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Znr Kenntnis des extrapyramidalen motorischen Systems 

und 

Mitteilung eines Falles von sogenannter „A trophic olivo-ponto- 

c6r6belleuse“. 

Von 

Privatdozent Dr. v. Stauffenberg (Miinchen). 

(Aus der II. med. Klinik [Prof. Friedr. Miiller].) 

Mit 23 Textabbildungen und 3 Tafeln. 

( Eingegangtn am 2L Mdrz 1917.) 

Einleitung. 

Es ist eine bedeutsame Errungenschaft erst der letzten Jahre, daB 
man angefangen hat, Bewegungsstorungen anzuerkennen, die nicht auf 
Lasionen des friiher allzu einfach und ausschlieBlich als Punktions- 
apparat der Motilitat angesehenen Pyramidensystems zuriickfiihrbar 
sind. 

Man kannte neben dem Pyramidentypus der Hemiplegie und der 
Pseudobulbarparalyse von zentralen Storungen nur die verschiedenen 
Formen von Ataxie (Rindenataxie, Intentionstremor, cerebellare 
Ataxie), die einigermaBen genetisch durchsichtig waren. 

Daneben waren eine Reihe von abnormen Bewegungsformen, wie 
die Athetose, die Chorea, die Paralysis agitans, die senilen Gehstorungen 
hdchstens durch mangelhaft fundierte und widersprechende Hypothesen 
zu erklaren versucht worden. Dazu kommen, namentlich seitdem die 
Aufmerksamkeit den Phanomenen der Apraxie zugewandt wurde, noch 
andere Symptome, die zum Teil vom Stimhim auszugehen scheinen, wie 
akinetische Storungen, falsche Innervationen, hypertonische Erschei- 
nungen, die namentlich durch Kleist eine genauere Analyse erfuhren* 
Durch Anton und Wilson war die Aufmerksamkeit wieder starker 
auf die Zentralganglien gelenkt worden, von denen der Thalamus friiher 
schon als Ausgangspunkt der choreatischen und athetotischen Storungen 
eine Rollegespielt hatte. Sie, wiedann Oppenheim, C. Vogt, Freund, 
Mingazzini, suchten dieBedeutimg des Linsenkems als Teil des Moti- 
litatssystems zu begrunden. Andererseits hatten, besonders durch die 
D6jerinesche Schule die vom Kleinhim abhangigen Systeme in ihrer 

Z. t d. g- Neur. u. Psych. O. XXXIX. 1 
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Wertigkeit fur die Bewegungen des Kurpers eine nahere Beleuchtung 
erfahren. 

So begann von alien Seiten her das Problem der Motilitat in eine 
neue Phase gelenkt zu werden, die sich heute noch mitten in der Ent- 
wicklung befindet. 

Jedenfalls driingt die Sachlage zur Mitteilung von Beobachtungen. 
die zur weiteren Klarung der Frage nach den extrapyramidalen, der 
Motilitat dienenden Apparaten beitragen konnten. 

Ein solcher Beitrag soli nun im folgenden mitgeteilt werden. 

Krankengesehiehte. 

Prof. L., 62j&hriger Mann, hatte friiher viel an Migrane gelitten, sonst keine 
nennenswerten Erkrankungen. Keine Nervenkrankheiten in der Familie. 

Der Beginn der Erkrankung f&Ut in das Jahr 1907, also vor 7 Jahren. Damals 
fiel eine allm&hlich zunehniende Verstimmung auf, die sich in groBerer Schweig- 
samkeit und Verschlossenheit AuBerte. Beim Radfahren wurden Storungen be- 
inerkbar, zunehmende Unsicherheit maehte es bald ganz unmoglich. Auch war 
das Gehen auf einer geraden Linie damals schon erschwert. Schwindelanf&lle traten 
auf, die sich sp&ter ofter wiederholten. Der behandelnde Arzt fiihrte die Symptome 
auf Nicotinabusus zuriick. Nach voriibergehender Besserung, w&hrend welcher 
wissenschaftliche Reisen ohne Zwischenfall verliefen, trat im Herbst des Jahres 
1908 wieder Verschlechterung der Stimmung auf. Zum erstenmal wurde nun auch 
eine Ungeschicklichkeit der H&nde bemerkbar, die sich vor allem in einer Er- 
schwerung des Schreibens iiuBerte. Damals war das Gehen noch gut moglich, er 
konnte weite Wege allein zurlicklegen, auch Bergsteigen ging noch gut; doch ver- 
diisterte der namentlich durch eine Erschwerung der Sprache hervorgerufene 
Gedanke an eine progressive Paralyse die Stimmung des Patienten auf das fiuBerste, 
dazu kain Schlaflosigkeit. Ein kurzer Aufenthalt in einem Sanatorium brachte 
keine Besserung. 

Trotz alledem setzte der Kranke noch im Jahre 1909 seine Vorlesungen fort. 
Doch war der Vortrag durch zunehmende Stimmlosigkeit und Erschwerung im 
Aussprechen lingerer Worte, die er moglichst zu umgehen suchte, erheblich be- 
hindert, so daB eine vorzeitige Unterbrechung notig wurde. Zu dieser Zeit wurde 
schon h&ufiges Verschlucken beim Essen beobachtet. Bei manchen Bewegungen 
zeigte sich eine auffallende Unbeholfenheit, so z. B. beim Aufstehen vom Sitzen, 
beim Umwenden im Gehen. Dabei konnte er aber noch gut allein spazierengehen. 
Psychisch nahm die Depression und Apathie auch seiner Familie gegeniiber immer 
mehr iiberhand. Auch in diesem Jahre hatte ein Sanatoriumsaufenthalt keine 
Besserung gebracht. 

Im Jahre 1910 konnte er noch allein eine kleine Reise unternehmen, doch 
steigerte sich die Bewegungsunsicherheit immer mehr; so konnte er auf schlechten 
Wegen nicht mehr gehen, fiel sogar beim Gehen zuweilen zu Boden. Stufen konnten 
ohne Anhalten nicht mehr erstiegen werden. Beim Schreiben machten sich zu- 
nehmend schwere Storungen bemerkbar, mit der Feder ging es gar nicht mehr 
und den Bleistift setzte er so gewaltsam auf, daB oft die Spitze abbrach. Die Buch- 
staben wurden dabei ganz gut ausgefuhrt, nur gingen die Zeilen volhg durch- 
einander. Die friiher sehr feine, diinne, klare Schrift wurde grob, unregelmaBig 
und zerfahren, so daB er die Schreibmaschine benutzen muBte. 

Im folgenden Jahre besserte sich der psychische Zustand etwas, so daB er 
wieder seine Vorlesungen aufnahm, dal>ei muBte er jedoch hinein- und hinaus- 
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gefiihrt werden. Reisen war unmbglich geworden. Heim (-’ehen im Hause inuBtc 
er sich an Mobeln und Wftnden festhalten, fiel auch hiiufiger bin, auch war es ihm 
schwer, Gegenstande in der Hand zu halten. 

Schon im folgenden Jahre (1912) muBten die Vorlesungen wiedereingestellt 
werden wegen der zunehmenden Erschwerung der Sprachc, die auch bald beim 
Diktieren immer unverstandlicher wurde. Das Schreiben bcschrankte er auf die 
Unterschrift, da die Hiinde immer ungesehickter wurden, so daB selbst der Akt 
des Essens und Zigarrenanzundens wesentlich erschwert war. Alle Bewegungen 
des Korpers wurden immer steifer und unbeholfencr, so daB das Gehen ohne Fuhrung 
bald unmoglich wurde. Auch allein vom Sitzen aufzustehen war er nicht mehr 
imstande. 

Im Sommer 1913 konnte er nur mehr im Fahrstuhl auBer Haus gebracht 
werden. Die Sprache verschlechterte sich bis zur volligen Unverst&ndlichkeit; 
das Verechlucken beim Essen wurde immer haufiger und quftlender, bei alien Ver- 
richtungen wurde standige Hilfe nbtig, da er nicht mehr imstande war, mit den 
unsicheren steifen Gliedem sich selbst zu helfen. 

Seit dem Jahre 1912 waren Blasenstorungcn aufgetreten, die er friiher nie 
gehabt hatte, zueret als n&chtliche Inkontincnz, dann auch bei Tage, spiiter als 
Unmoglichkeit die Blase vollig zu cntlceren bei bestandigem Drang. 

Der ungewohnliche Intellekt des Patienten erlitt wenigstens in den ersten 
Jahren der Erkrankiuig keine EinbuBe. Das bezeugt eine w issenschaftliche Arbeit, 
die er im Jahre 1912 noch diktierte. Spater w T ar ein Urteil erschwert durch die 
Unmoglichkeit der mundlichen und schriftlichen AuBerung. Auch trat naturlich 
durch die Trostlosigkeit des Zustandes immer mehr eine Einengung und Verdunke- 
lung des geistigen Lebens ein, bis zur volligen Apathie, die nur dann und wann 
durch Verzweiflungsausbriiche mit Suicidideen durchbrochen wurde. 

Wfihrend in den frliheren Stadien der Erkrankung das eigenartige Symptomen- 
bild, die schweren Motilitatsstorungen ohne eigentliche Lahmung, ohne Reflex- 
storungen und Atrophie zusainmen mit dem depreesiven psychischen Verhalten 
immer wrieder an eine psychogene Genese hatten denken lassen, wurde mit dem 
Fortschreiten das Vorhandensein eines schweren progredienten organischen Pro- 
zesses immer mehr zur GewiBheit. 

Eigene Beobachtung. 

Patient kommt haupts&chlich wegen Steifigkeit in den Extremit&ten und 
wegen Blasenentziindung. Emahrungszustand ist gut. Haut und Muskulatur 
sind an sich normal, nur das Gesicht etwas blaB. Keine Odeme an den Beinen. 
Das hervorstechendste Symptom ist eine eigenartige Spannung und Steifigkeit des 
ganzen Korpers bei jeder Bewegung. In der Ruhe fallt nur die sonderbare Haltung 
der H&nde (meist wird der Zeigefinger der rechten Hand stark eingeschlagen, die 
anderen Finger mehr oder minder gestreckt gehalten), ein ganz ausgesprochen 
maskenartig starrer Ausdruck des Gesichta und steife Haltung des Kopfes auf. 
Wenn er einen anblickt, werden langsam und wie miihsam die Lider gehoben und 
die Stime etwas in Falten gelegt; dann bleiben die tibermaBig geoffneten Augen 
starr, ohne Lidschlag auf einem ruhen; dabei ist der Mund meist halb geoffnet, 
die Mundwinkel stehen etwas tief und ist der erste Eindruck vollkommen der 
einer Bulb&rparalyse. Wenn er sprechen will, werden miihsam und langsam die 
Lippen in Bewegung gesetzt, die Zunge schiebt sich hin und her, immer groBere 
Partien der Gesichtsmuskulatur geraten in Anspannung, w&hrend nur ganz un- 
deutliche, verwaschene Laute hervorgestoBen w r erdcn von meist etwas gutturalem 
Charakter; dabei gelingt es ihm nicht, die Lippen ganz aneinander zu bringen, 
die Lippenlaute fallen fast ganz aus und die Zungenlaute sind hbchst unvollkommen. 
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Oft muB er zu einem Wort immer wieder ansetzen, so daB eine Art von Stottem 
zustande kommt. Bei alien Versuchen ist die Kraftanstrengung immer eine ganz 
iiberm&Bige, h&ufig wird Speichel dabei ausgespuckt, oder er rinnt aus dem Mund- 
winkel hervor; meist wird auch nur der Anfang eines Wortes laut hervorgestoBen, 
w&hrend der Rest nur ganz leise gemurmelt wird. So wird ein Verst&ndnis der 
Sprache fast unmoglich, obgleich der Patient die intensivsten Anstrengungen 
raacht; man hat oft den Eindruck, als lfige die Zunge wie ein plumper, nicht mehr 
recht dirigierbarer Korper im Munde. Nur selten einmal, namentlich im Anfang, 
gelingt die relativ deutliche Aussprache eines Wortes, am besten gelingen noch die 
Vokale. Der Wortschatz scheint ebenso wie die grammatische Gliederung der 
Sprache, intakt zu sein, doch kann man beobachten, daB ihm haufig ein Wort nicht 
einf&llt. Die einfachen Bewegungen der Zunge, der Lippen und der ubrigen Ge- 
siohtsmuskeln gelingen ziemlich gut, kein Zittem in diesen Muskeln, auch die 
elektrische Erregbarkeit s&mtlicher Gesichts- und Zungenmuskeln ist intakt, 
sogar eher etwas gesteigert. Sehr erschwert ist das Schlucken. Obwohl die Gaumen- 
bdgen sich gut heben und der Kehlkopf abgeschlossen werden kann, tritt beim 
Schlucken, namentlich von Fliissigkeit, regelm&Big ein heftiger, krampfhafter, 
hdchst ger&uschvoller und explosiver Husten ein, der immer lange andauert und 
die Angst vor Erstickung in der Umgebung immer wieder erweckt. Besser gelingt 
das Schlucken von festen Speisen; dabei immer ausgedehnte Muskelbewegungen. 

AuBerordentlich gering sind die mimischen Bewegungen des Gesichts. Bei 
Lachen verzieht sich der Mund langsam zu einem breiten Grinsen, sonst fehlen 
Ausdrucksbewegungen fast vbllig. Treten sie aber einmal auf, nehmen sie leicht 
einen krampfhaften, uberm&Bigen Charakter an. 

Meistens sitzt Patient halb aufrecht im Bett, halt den Kopf etwas steif nach 
vome, die Bewegungen der Arme sind langsam, muhsam, auBerordentlich steif 
imd fast niemals wird die Kontraktion auf die fur die betreffende Zielbewegung 
notigen Muskelgruppen beschr&nkt, sondern breitet sich in einer unregelmaBigen 
Folge auf alle moglichen anderen Muskelgruppen aus. So wird beim Heben des 
Armes zum Handgeben, der Arm als Ganzes mitsamt der Schulter gehoben, die 
Hand gegen den Vorderarm iiberstreckt oder gebeugt, wobei ein oder mehrere 
Finger sich langsam in die Hohlhand einpressen, w&hrend der kleine Finger meist 
in extremste Abduction und Extension ger&t und auch der Daumen irgendwelche 
unzweckmaBige Bewegungen ausfiihrt. Fast bei jeder Bewegung einer Hand 
oder eines Armes ger&t auch die andere obere Extremit&t in Kontraktion, die 
Hand ballt sich zur Faust, oder es wird eine Streckbewegung des Armes ausgefiihrt. 
Wenn Patient seinen Zwicker aufsetzcn will, so hebt er ganz langsam den Arm, die 
gleichzeitige Beugung des Ellbogengelenkes gelingt aber nicht, so daB die in der 
sonderbarsten Stellung kontrahierte Hand zuerst weitab von ihrem Ziel ger&t und 
dann erst wieder langsam und unter Entgegenkommen des Kopfes ihrem Ziele 
zugefuhrt werden kann. 

Ebenso ist es mit dem Essen. Patient h&lt den Loffel in einer ganz unglaublich 
krampfhaften, verzerrten Weise, die Finger werden mit aller Kraft gegen den 
Stiel angepreBt, so daB die Enden vollig an&misch aussehen und es erfordert dann 
eine groBe Miihe uhd Geduld, bis er den an der auBersten Spitze gehaltenen Ldffel, 
ohne vorher ailes verschuttet zu haben, auf alien moglichen Umwegen zum Munde 
bringt; und gerade der letztc Teil dieses Aktes, bei dem die Bewegung der Hand 
gegen den Unterarm das Wesentlichste ist, miBlingt und er ist gezwungen, mit 
uberm&Big weit geoffnetem Munde und krampfhaft vorgestreckter Zunge, wobei 
die Augen weit aufgeris.sen und die Stime in Falten gelegt wird, dem Loffel ent- 
gegenzukommen, urn womoglieh von dem Inhalt etwas aufzufangen. Dabei wird 
aber der Bissen nicht riehtig von der Zunge und dem Oaumenbogen befordert. 
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so daft sofort das Husten und Wiirgen beginnt, w&hrend der Arm not h den Loffel 
krampfhaft in die Hohe h&lt. Bei all diesen Manovern ist oin Zittem des Amies 
oder der Hand nichfc beinerkbar. 









2 
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Abb. ‘2. Schrift vor der ErkrankmiK. 


Beim Schreiben gelingt es ihm rait einiger Muhe, den Bleistift richtig in die 
Hand zu nehraen; aber schon das Aufsetzen der Spitze auf das Papier gelingt oft 
nicht, oder geschieht so kraftig, daB das Papier durchgestoBen wird. Beim Scbrei- 
ben tritt dann sofort eine ubermiiBige Kontraktion der Handmuskeln auf, der 
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Zeigefinger wird vollkommen rekuiviert, die Finger weuen bald tiefe Eindriicke 
von dem Bleistifte auf; das Schreiben geschieht dann langsam mit deni ganzen 
Arm, als musse er ein schweres Gewieht iiber das Papier hin verschieben. Es ist, 
als ob jeder Kontraktion eine Kontraktion der Antagonisten sieh entgegenstellte, 
die nur mit dcr grdBten Miihe iiberwunden werden kann. So zeigt die Sehrift eine 
voUige Ungleichheit des Druckes, ein hftufiges Niehtaufhorenkonnen bei der Be- 
' wegung in einer Richtung, eine vdllig mangelnde Beherrschung der feineren Be- 
wegungen, was besonders bei alien Kurven deutlich wird. Nie ist es ihm moglich, 
mehr als einige Worte zu schreiben, weil sehr bald eine starke Ermiidung ihn hindert, 
fortzufahren und er resigniert den Versuch aufgibt (s. Abb. 1). 

Die Rewegungen einzelner Finger konnen schwer ausgefiihrt werden, weil 
iramer gleich benachbarte Muskelgruppen storend dazu konimen. Wenn Patient 
ein Glas zum Munde fiihren will, so ergreift er es oft mit einem so uberm&Big 
starkem Drucke, daB man durch das Glas die vollkommen anamische Haut aller 
Finger sehen kann; dabei wird der kleine Finger in extremster Extension und 
Abduction gehalten. Die Bewegung der Beine im Bett gelingt etwas miihsam, 
aber doch leidlich. Die Muskulatur ist normal, in der Ruhe nicht hypertonisch, 
ebenso wie an den oberen Extremitftten. 

Keine uberm&Bige mechanische Erregbarkeit. Die elektrische Erregbarkeit 
ist normal. Reflexe sftmtlich in normaler Stftrke auslosbar. Kein Babinski. 
Nervenstftmme nicht druckempfindlich. Kraft in alien Muskelgruppen sehr be- 
tr&chtlich, im Widerspruch mit dem bestftndigen heftigen, subjektiven Miidig- 
keitsgefiihl. Auch die Bewegungen der FiiBe (Plantar- und Dorsalflexion) sind 
gut ausfiihrbar. Erst wenn Patient sich vom Bett erheben will, treten Schwierig- 
keiten auf, indem die Zusammenarbeit von Rumpf und Beinen gestort ist. So ge¬ 
lingt es ihm nicht, ein Bein nach dem anderen herauszuheben; beim Aufrichten 
heben sich die Beine von der Unterlage ab; wenn er auf den Boden herausgestellt 
wird, steht er mit steif gespreizten Beinen und vorgebeugtem Rumpf und Kopf, 
stark abduzierten Armen hochst unsicher da und muB erst miihsam ins Gleich- 
gewicht gebracht werden, indem man passiv den Rumpf geraderichtet und die 
Beine festhftlt. Versucht man ihn nur von oben nach vom zu schieben, wenn er 
an das Bett gelehnt steht, so wird er mit steif vorgestreckten Beinen nach vorw&rts 
rutschen und hinsturzen. Ist er im Gleichgewicht, so kann er nur, wenn von beiden 
Seiten gestiitzt, sich in der Weisc vorwftrts bewegen, daB er ein Bein nach dem 
anderen, bald nur wenig, bald ubermflBig viel am Boden vorwftrts schiebt, oder 
auch iibermftBig hochhebt und stampfend, bald nach innen, bald nach auBen rotiert, 
aufsetzt. Dabei ist es ihm vollkommen unmoglich, den Oberkorper entsprechend 
nach vorn zu bewegen und dem Standbein zuzuneigen; und wenn nicht jeder ein- 
zelne Akt des Ganges eigens angegeben und vorgemacht wlirde, wftre ihm ein 
Vorwftrtsbewegen vollig unmoglich. Sogar wenn er mit ganz breiter Basis steht, 
bedarf er mindestens einer krftftigen Stiitze, um nicht sofort hinzustiirzen, da der 
Oberkorper bald stark vor-, bald riickwarts gebeugt wird und so der Schwerpunkt 
zu weit nach vom oder hinten kommt. Dabei besteht an sich in der Ruhelage 
keinerlei Spannung oder Rigiditat der Muskulatur. Auf Aufforderung gelingt es 
ihm, w y enn auch oft langsam, jeden einzelnen Gliedabschnitt vollig zu erschlaffen. 
Sobald aber irgendwo eine Bewegung ausgefiihrt wird, gerat auch die iibrige Mus¬ 
kulatur des Korpers in eine mehr oder minder allgemeine vollkommen ungeord- 
nete, durch koine zweckmftBige Koordination gelenkte Spannung. 

Beim Niederlassen auf das Bett, geraten die FiiBe oft hoch in die Luft, da er 
nicht imstande ist, dem Schwung des Oberkorpers durch die Beine das Gleichgewicht 
zu halten. 

Wenn er sich hinsetzen will, steht er hilflos mit gespreizten Beinen, mit nach 
vom gebeugtem Oberkorper, mit ftngstlicher Miene und muB von zwei Personen 
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gestiitzt werden. Auch das Umwenden ist ihm volikoimnen unmoglich; er gerat 
mit seinen Beinen in Unordnung, vergiBt, daB er das eine schon vorgesetzt hat und 
wiirde rettungslos hinstlirzen, wenn man ihn nicht halten wtirde. 

Der Versuch, durch aktive Entspannungslibungen die Rigidit&t der Musku- 
latur zu becinflusscn, gelingt nach einiger Mlihe. So ist es moglich, durch will- 
kiirliches Entspannenlasscn bestimmter Gliedabschnitte, isolierte Bew’egungen 
in andcrcn zu erzielen und es gelingt, ihn dazu zu bringen, den Loffel riehtig zum 
Munde zu fiihren, ein wenig zu schreibcn und kombinierte Ubungen mehrerer 
Gliedabschnitte zu inachen. Auch der Gang kann durch mlihsame t)bungen so wcit 
beeinfluBt werden, daB er einen kurzen Moment freistehen, mit einer Stlitze durch 
das Zimmer gehen und sogar wenden kann; jedoch muB er die ganze Zeit auf die 
einzelnen aufeinanderfolgenden Aktc aufmerksam gemacht werden. Am besten 
gelingen ihm die ersten Schritte, wenn er darauf bedacht ist, die Muskulatur will- 
kurlich zu entspannen; dann tritt bald wieder Steifigkeit ein und er stiirzt mit vor- 
gebeugtem Oberkorper nach vom, mit langen stampfenden Schritten, wobei der 
FuB bald zu weit nach auBen, bald zu weit nach innen gesetzt wird. Dabei krallt 
er die Hand um den Hals oder den Arm der Stiitzenden. Wenn er einen Stock ge- 
brauchen soli, wird dieser krampfhaft festgehalten und teilweise gar nicht auf den 
Boden aufgesetzt oder er gerfit ihm zwischen die Beine. 

Die ersten Schritte erinnem lebhaft an eine Paralysis agitans, dann wieder 
ahnelt der Gang wieder mehr gewissen senilen Gehstbrungen. 

Bei alien Bewegungen tritt sehr schnell eine hochgradige Ermiidung ein. Patient 
sinkt blaB und erschopft auf seinen Stuhl zuriick; hbchstens einmal im Tage l&Bt 
er rich zu irgendeiner t)bung herbei. Meistens trifft man ihn an, im Bett liegend, 
mit einem Buch vor sich aufgeschlagen, mit starrer gleichgliltiger Miene, doch liest 
er immer nur ganz kurze Zeit. Die Stimmung ist wechselnd, meist deprimiert oder 
apathisch. Unter den seltenen verst&ndlichen AuBerungen kehrt immer wieder 
die: daB er sterben wolle, warum man ihn nicht sterben lasse, alles habe doch keinen 
Wert, wenn er sich nur um bringen konntc, usw. Dann kiimmert er sich wieder uni 
allerhand kleine Dinge der Umgebung: fiir das Essen, kleine Dienstreichungen usw. 
usw. Entschiedencs Interesse bekundet er fiir die tJbungen (willklirliches Ent- 
spannen), von denen er einen Nutzen spurt, und gibt sich ihnen mit groBem Eifer 
hin, trotz der starken Ermiidung, die sie ihm sichtlich verursachen. Alle Anregungep 
zu einem Gesprach uber andere sacliliche Gegenstftndc, namentlich aus seinem 
frhheren Interessenkreis, lfiBt er fallen. Zuweilen macht er scherzhafte Bemer- 
kungen, sehr h&ufig kommt eine ftrgerliche miBmutige Stimmung zum Ausdruck. 
In seltenen, lichteren Momenten lassen AuBerungen erkennen, daB sein Gedficht- 
nis, sowie die Merkf&higkeit gut erhalten ist. So spricht er von Personen, die seit 
10 Jahren gestorben sind, vollig orientiert, unterh&lt sich liber die Etymologic des 
Xamens des Arztes usw. 

Dc»n Eindruck des Kranken bestimmt vor allem die Steifigkeit imd Starre des 
Ausdrucks, die Unkoordiniertheit und Spannung seiner Extremit&ten, die an athe- 
toide erinnernden Bewegungen der Hiinde bei willkiirlicher Innervation, die In- 
koordination der Bewegungen von Rumpf und Extremit&ten. 

Zu bemerken ist, daB auch bei vollkommener Ruhe die Hande meist in irgend¬ 
einer krampfhaften Kontraktion verharren, daB es aber jederzeit moglich ist, 
solange nicht irgendeine Bewegimg in einem anderen Glied gleichzeitig ausgeflihrt 
wird, eine vollige Erschlaffung einer Hand herbeizuflihren. 

Sehr bald nach Aufhoren der Ubungen, die eine geringe Besserung des Zu- 
standes herbeigefiihrt hatten, verfiel er zu Hause wieder in vollige Apathie und 
Starrheit, wollte bald gar nicht mehr aus dem Bett, muBte geflittert werden. 1 )ie 
Sprache wurde immer schwerer, bis zur volligen Unverstfindlichkeit. 
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Mitte Oktober trat der Tod infolge einer Bronchopneumonia ein. 

Die Wassermannsche Reaktion war negativ. 

Fassen wir das Krankheitsbild zusammen: Bei einem gesunden, 
kraftigen, hochst intelligentem Mann aus gesunder Familie, der stets 
korperlich gewandt und ungewohnlich guter Redner gewesen war, treten 
allmahlich Erschwerungen der Sprache auf, so daB schwierigere Worte 
nicht mehr glatt artikuliert werden konnen, zugleich macht sich eine 
gewisse Ungeschicklichkeit der Bewegungen bemerkbar, was sich nament- 
lich in einer Unsicherheit beim Radfahren auBerte. Auch die Schrift 
wird zitterig und unregelmaBig. Im Laufe der Jahre nehmen diese 
Storungen immer mehr zu, so daB anfangs der Gedanke an progressive 
Paralyse auftaucht; die Steifigkeit und Unsicherheit der Glieder nimmt 
im Lauf von Jahren so sehr zu, daB der Gang nahezu unmoglich und der 
Kranke an das Haus gefesselt wird. Dabei sind alle Einzelbewegungen 
moglich. Allmahlich werden die Arme steif und geraten bei jeder Inner¬ 
vation in vertrackte Stellungen, die willkurlich schwer gelost werden 
konnen, so daB selbst die Nahrungsaufnahme erheblich erschwert wird. 
Dabei ist bis ein Jahr vor dem Ende die Erhaltung des Gleichgewichts 
noch so weit moglich, daB einige Stufen ohne fremde Hilfe erstiegen wer¬ 
den konnen. Immer mehr jedoch wird die Koordination der einzelnen 
Korperabschnitte gestort. Jeder Versuch zu gehen, aufzustehen usw. 
bewirkt sofort eine extreme Spannung aller Muskeln, die an sich schon 
die normalen Kompensationsbewegungen unmoglich machen. Erst 
gentigt noch ein Stock, spater ist das Gehen aber auch mit Hilfe von zwei 
Personen nicht mehr moglich. Die Sprache wird immer undeutlicher, 
unregelmaBig, spastisch, explosiv, bald iibersturzt, bald langsam, bis 
endlich nur mehr gutturale Laute hervorgestoBen werden konnen. Dazu 
treten Storungen des Schluckaktes und des Kauens, der Mund bleibt 
meist offen stehen, die Miene ist starr, der Lidschlag selten. Dabei kon¬ 
nen jedoch, wenn auch mlihsam, sowohl mit den Extremitaten, als mit 
der Gesichts- und Zungenmuskulatur alle einzelnen Bewegungen aus- 
gefiihrt werden. Es bestehen weder Parese, noch eigentliche Spasmen 
oder Contracturen. In volliger Ruhe ist die Muskulatur, auBer an den 
Handen, die in der letzten Zeit meist zur Faust geballt oder mit einigen 
Fingem in Hyperextension gehalten werden, schlaff; passive Bewegungen 
konnen nach anfanglichem Widerstand leicht ausgefiihrt werden. Die 
elektrische Erregbarkeit der Muskeln, namentlich im Gesicht ist etwas 
erhoht, die Reflexe sind normal. 

Storungen der Sensibilitat oder der Trophik fehlen vollig, die Stim- 
mung ist stark depressiv, Intelligenz ist eingeengt, aber nicht wesentlich 
gestort. 

Tremor trat nicht auf. Subjektiv bestand nur das Gefiihl hoch- 
gradiger Schwaehe. In den letzten Jahren setzten Blasenstorungen 
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ein, die zu einer chronischen Cystitis fuhrten. DerTod wurde durch eine 
Bronchopneumonie herbeigeftthrt. 

Dieses eigenartige Krankheitsbiid, das vor allem charakterisiert 
wird, einmal durch die Unfahigkeit der Erhaltung des Gleichgewichts, 
be8onder8 beim Gang, zum anderen durch die Steifigkeit der Muskulatur 
und die vertrackte Art der Innervationen, sowie durch die hochgradige 
Sprach- und Schluckstomngbei volligem Fehlen aller Pyramidensymptome, 
laBt nach zwei Richtungen hin an Krankheitsbilder denken, die jedes 
fur sich als selbstandiges Syndrom klinisch und anatomisch in den 
letzten Jahren mehrfach eingehende Schilderung gefunden haben. Ich 
meine die Atrophie olivo-ponto-c£r6belleuse von D6jerine und Thomas 
und das Linsenkemayndrom, dessen Kenntnis wir besonders Wilson, 
Oppenheim, C. Vogt und Mingazzini verdanken. 

Betrachten wir vorerst einmal die klinischen Erscheinungen, die 
jener ersten Krankheit eigen sind. Besser als eine zusammenfassende 
Aufzahlung der Symptome wird ein kurzes Referat liber die einzelnen 
bisher beschriebenen derartigen Falle das klinische Bild illustrieren. 

Es sind bisher nach meiner Kenntnis 14 solche Falle beschrieben 
worden (zum Teil freilich mangelhaft, doch so, daB ihre Zugehorigkeit 
zweifellos erscheint). 

1. Fall von Duquet, 1862 l ). 

Eine Frau erkrankte in hdherem Alter an Abnehmen der Muskelkraft, die 
Sprache wurde undeutlich, die Bewegungen der Arme unkoordiniert, der Gang 
gebeugt und unsicher, so daB die Beine beim Gehen iibereinandergriffon. Die 
Intelligenz blieb ungestdrt. 

Sektion: Kleinhim urn 1 / t verkleinert. 

2. Fall von Meynert, 1864*). 

1 Im 54. Jahr Beginn mit zunehmender Erechwerung des Gehens, so daB nach 
3 Jahren Gehen nur noch mit Unteratiitzung von zwei Personen mdglich war. Auch 
die Bewegungen der Arme waren unkoordiniert, der Kbrper schwankte, die Sprache 
wurde lallend, der Intellekt blieb normal. Dauer: einige Jahre. Die Sektion ergab 
erhebliche Verkleinerung des Cerebellums und des Pons. 

3. Fall von Schulze*). 

39jahriger Mann erkrankt an Unsicherheit des Ganges, der dann taumelnd 
wird und hochgradiger Stoning der Sprache, bis zur volligen Unverst&ndlichkeit. 
Sie wird als nicht eigentlich skandierend bezeichnet, weil sie zu unregelm&Big ge- 
wesen sei. 

Sektion: Atrophie des Kleinhims, geringere der Oliven. 

4. Fall von Schweitzer 4 ). 

Beginn mit 51 Jahren mit Sprach stoning und Zittern der Hande und Geh- 
storung. Dauer: 7 Jahre. 

Sektion: Atrophie des Kleinhims, der Oliven und Briicke. 

— 

x ) Bull, de la Soc. Anat. 

2 ) Wiener med. Jahrb. 

*) Virchows Archiv IM. 

4 ) Obersteiners Arbeiten. 
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5. Fall von Oppenheim und Arndt 1 ). 

Beginn mit 66 Jahren mit motorischer Schw&che ohne Steifheit. Reflexe 
intakt, dann Schwanken bei alien aktiven Bewegungen, Wackeln des Korpers, 
ataktiscbe Unsicherheit der Arme, Dysarthrie und Blasenschw&che. 

Sektion: Atrophie dee Kleinhims, der Oliven und Briicke. 

6. Fall von Thomas 2 ). 

Beginn mit 25 Jahren mit Schw&che der Beine und Tremor; mit 35 Jahren 
bestand taumelnder Gang und Sprachstorung. 

Sektion: Atrophie dee Kleinhims, der Oliven imd dee Pons. 

7. Fall von Menzel 3 ). 

Beginn mit 34 Jahren mit Schw&che und Unsicherheit beim Gchen; mit 37 Jah¬ 
ren ist das Schreiben unmoglich; mit 39 Jahren Sprachstorung, mit 42 Jahren 
dauemde Kontraktion des Stemocleido. Mit 45 Jahren Gang unmoglich. Das 
Gesicht ist steif, Ausdruck von Staunen und Angst, sardonisches Lachcln bei An- 
streng ungen. Bei jeder Innervation Spannung aller Muskeln, die Kraft bleibt 
normal; beim Versuch zu sprechen, wird der Mund weit aufgerissen. Wenn er 
etwas ergreift, kann er es nicht mehr loslassen. Die Reflexe sind normal. Am Ende 
Schluckstorung. Mit 46 Jahren sind die Beine in Beugecontractur, die H&nde ge- 
beugt, der zweite und dritte Finger hyperextendiert, der Mund bleibt offen. 

Sektion:* Atrophie des Kleinhims und der Oliven. 

8. Fall von Touche, 1900 4 ). 

Beginn der Erkrankung mit 49 Jahren mit Schwache der Beine, dann Schwan¬ 
ken. Nach 2 Jahren ist der Gang unmoglich geworden, dann wird die Sprache 
skandierend, es traten Schluckstorungen auf. Es besteht starker Intentionstremor. 
Essen und Schreiben unmoglich. Die Beine sind in Streckcontractur, die Reflexe 
gesteigert. 

Sektion: Kleinhim, Olive, Briicke atrophisch. 

9. Fall von Thomas, 1897 5 ). 

Beginn mit 55 Jahren mit Schw&che des rechten Beines. Nach 2 Jahren Gang 
mit kleinen Schritten unsicher. Oszillieren des Rumpfes. Kraft der Beine gut. 
Reflexe lebhaft. Bald Unmoglichkeit zu schreiben, kann die Peitsche nicht mehr # 
halten. Allm&hlich hochgradige Gleichgewichtastdrung, die Sprache skandierend. 
Nach 5 Jahren Gang vollig taumelnd, auch leichte Gliedataxie der Beine. Kein 
Tremor. 

Sektion: Kleinhirn, Olive, Briicke stark atrophisch. 

10. Fall von D6jerine und Thomas 6 ). 

Beginn mit Miidigkeit und Gehstorung, das Gesicht wird steif, der Blick starr, 
erstaunt, die Mimik gering, die Sprache langsam, leicht skandiert. Die Lippen 
werden dabei kaum bewegt. Schreiben unmoglich. Leichte Blasenstorung. 

Sektion: Kleinhim und Oliven atrophisch. 

11. Fall von Fickler, 1911 7 ). 

Beginn zwischen 40—50 Jahren mit Gehstiirung, auch die Sprache wird ver- 
waschen, fliistemd und rasch, dann wieder langsam, miihsam odor stolpernd sich 

*) Archiv f. Psychiatrie 26 . 

2 ) Le cervelet. Th6se de Paris 1897. 

3 ) Archiv f. Psychiatrie 1891. 

4 ) Soc. de Neurol. 

5 ) 1. e. 

6 ) Nouvelle Iconographie de la Salpetriere 1900. 

7 ) Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. 1911. 
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uberstiirzend. Die Stimme wird rauh. Bei Bewegungen der Arme grobschlfigiger 
Tremor in der N&he des Zieles. Die Muskulatur in der Ruhe hypotonisch. Beim 
Sfcehen kommt die gesamte Korpcrmuskulatur gleichzeitig in lebhafte T&tigkeit, 
wird iiberall angespannt. Das Gesicht nimmt starren Ausdruck an, die Arme 
werden gestreckt und abduziert, die Hfindo zur Faust geballt, die Bcine werden 
gespreizt gehalten, aber auch so ist das statische Gleichgewicht nicht mehr zu er- 
langen. Beim Gehen werden die Beine brusk, etwas sehleudemd, vorgesetzt, der 
FuB mit ganzer Sohle aufgesetzt, kein Kleben oder Schleifen der FiiBe am Boden. 
Das Gesicht nimmt einen verzerrten Ausdruck an. Beim Aufstehen vom Stuhl 
gehen die Beine nach vom, gleiten aus, beim Hinsetzen f ft lit er wie ein Klotz nieder. 
Passive Bewegungen sind leicht auszufUhren, eher hyportonisch. Direkte Muskel- 
erregbarkeit gesteigert. Die Sprache explosiv, oft von unartikulierten Lauton 
eingeleitet. 

Sektion: Starkere Atrophie des Orel>elhinix. 

12. Fall von Cassierer 1 ). 

Beginn mit Geh- imd Sprachstdrung im 55. Jahr. Dazu Inkontinenz. Dauer: 
3 Jahre. 

Sektion: Atrophie des Kleinhims und der Oliven. 

13. Fall von Gordon-Holmes*). 

Famili&r bei 5 von 7 Geschwistem. Beginn mit 36 Jahren. Cerebellarc 
Ataxie und Sprachstdrung. 

Sektion: Atrophie des Kleinhims, der Briicke und Olive. 

Allen diesen Krankheitebildem sind eine Reihe von Erscheinungen 
gemeinsam, die sie in eine nosologisch einheitliche Gruppe zusammen- 
fassen lassen: Der Beginn meist in spaterem Lebensalter mit Storungen 
des Ganges und der Sprache, das allmahliche Zunehmen der Storung, 
zuweilen bis zur volligen Gehunfahigkeit und Unverstandlichkeit. 

Betrachten wir nun die Symptome dieser von D6jerine und Tho¬ 
mas nach ihrer pathologischen Grundlage als Atrophie olivo-ponto- 
c6r6belleuse bezeichneten Krankheit etwas genauer: [s. die Zusammen- 
fassung von Low 3 )]. 

Charakteristisch ist bei den Patienten die Unsicherheit beim Sitzen, 
das sich in Oszillieren des Oberkorpers auBert. Wahrend einfache Be¬ 
wegungen gut ausgefuhrt werden, fallt bei komplizierteren, z. B. Beine- 
kreuzen, die Langsamkeit und ein gewisses Hasitieren auf. Beim Auf¬ 
stehen brauchen sie eine Stutze. Die Beine wertlen gespreizt gehalten, 
beim Stehen werden die Arme abduziert gehalten, es treten Oszillationen 
von groBer Amplitude auf. Der Gang ist auBerst unsicher, breitbeinig, 
der FuB wird rasch aufgehoben und hingesetzt, die Schritte sind bald 
klein, bald tibergroB. Der Oberkorj)er wird zu weit nach vom, rtick- 
oder seitwarts gebeugt, der Gang ist anfangs weniger der von Betnm- 
kenen, sondem mehr steif und ungeschmeidig, angstlich, spater erst 
ward er richtig taumelnd, wenn die anfangs noch mogliehen kompen- 

x ) Handb. d. Neurol, von Lewandowsky. 

2 ) Proc. of the Roy. Soc. of med. of London 1910. 

3 ) L’atrophie olivo-ponto-c6r6belleuse, Th^se de Paris 1903. 
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satorischen Spannungen der Muskulstur nicht mehr aufrechterhalten 
werden konnen. Der AugenschluB ist ohne EinfluB. (Ein eigentliches 
Schleudem oder Stampfen tritt nicht auf.) 

Es handelt sich also uni eine Asynergie der einzelnen Korperab- 
schnitte, die zeitweise durch vennehrte Spannung der gesamten 
Muskulatur in ihrer Wirkung zu kompensieren gesucht wird. Dabei 
besteht ein Schwachegeftihl in der Muskulatur. An den oberen Extremi- 
taten ist meist auBer einem leichten Hasitieren und geringer Verlangsa- 
mung und Ungeschicklichkeit bei feineren Bewegungen (Zittrigkeit der 
Schrift) keine besondere Stoning nachweisbar. Kraft und Tonus der 
Muskulatur ist meist normal, die Reflexe nicht wesentlich verandert. 
Der Gesichtsausdruck ist meist starr, ohne Mimik, wie erstarrt. Der 
Kopf wird steif gehalten, die Sprache ist verlangsamt, oft explosiv, un- 
regelmaBig, stolpemd, verwaschen, oft etwas naselnd, immer deutlich 
muhsam und schwerfallig. Kauen und Schlucken meist nicht gestort. 
Die Sensibilitat ist intakt. Zuweilen werden Storungen der Blasenfunk- 
tion beobachtet. Die Intelligenz ist erhalten, die Stimmung meist de- 
pressiv. 

Der Verlauf ist ein langsain progredienter, der Ausgang wird meist 
durch interkurrente Erkrankung herbeigeftihrt. Die Dauer betragt meist 
eine Reihe von Jahren. 

ITberblicken wir dieses Krankheitsbild, so laBt es sich auf Symptome 
reduzieren, die wir langst als Ausfallserscheinungen bei Storungen im 
Gebiete des Kleinhimsystems kennen. Dementsprechend steht auch 
im Mittelpunkt der anatomischen Befunde eine mehr oder minder er- 
hebliche Atrophie des Kleinhims, sowie der mit ihm verbundenen For- 
mationen der Brucke und Olive; seltener auch der zentralen Kerne des 
Kleinhims. 

Nun weisen aber in einzelnen Fallen die Krankheitsberichte Sym¬ 
ptome auf, die dem typischen Bilde nicht angehoren. 

Bei dem Fall von Meynert ist eine starkere Inkoordination der 
Arme erwahnt. Bei dem Fall Thomas (6) Intentionstremor und Zittem; 
in diesem Fall bestand eine hereditare Minderwertigkeit und Hysterie; 
anatomisch fand sich Kleinheit des Riickenmarks und Atrophie der 
Olarkesehen Saulen. In dem Fall von Menzel bestand schon seit dem 
17. Jahr Zittem der Hande und hier komplizierte die allgemeine Span¬ 
nung der Muskulatur und Schluckstorung das Bild. Anatomisch fand 
sich neben der Kleinhimatrophie Entartung der Pyramidenbahn und 
der Hinterstrange, sowie der Clarkeschen Saulerf. In dem Fall von 
Touche lieB skandierende Sprache, Nystagmus, Intentionstremor und 
Spasmen der Beine an multiple Sklerose denken, weshalb der Fall auch 
von Thomas als Pseudoscl^rose en plaques cerebelleuse bezeichnet 
wird: auBerdem waren Schluckstorungen vorhanden. Anatomisch war 
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die mediate und laterale Seite des Pedunculus aufgehellt, sonst fand sich 
auBer der Kleinhimatrophie kein wesentlicher Defekt. 

Bei dem Fall von Thomas (9) fand sich als Grundlage eine Atrophie 
der rechtsseitigen Handmuskeln, Degeneration der Vorderhomzellen 
des betreffenden Marksabschnittes; anch hier war die Clarkesche 
Saule atrophisch. 

In dem Fall von Gordon-Holmes ist der friihere Beginn und das 
familiare Auftreten bemerkenswert. Es fand sich eine Kleinheit des 
Rttckenmarks und der Medulla oblongata, neben dem typischen Klein- 
himbefund. 

Mehr aus dem Bilde fftllt der Fall von Menzel (7). Hier ist die 
Motilitatsstdrung besonderer Art. Die Neigung zu falschen Innerva- 
tionen und zu diffusen, ausgedehnte Muskelgebiete ergreifenden Span- 
nungen bei irgendwelchen Anstrengungen, auch die tibermaBigen Mus- 
kelkontraktionen beim Sprechen, die abnorme Haltung der Hande, die 
Beugecontractur der Beine, sowie das tTbergreifen der Stdrung auf den 
Schluckakt riickt den Fall aus der Reihe der typischen heraus. Ana- 
tomisch ist freilich, wohl wegen der Beschrankung der Untersuchung 
auf den auffallendsten Befund, die Atrophie des Kleinhimsystems, fiir 
diese Differenz keine Aufklarung gegeben. 

An diesen Fall schlieBt sich nun in der Eigenart der Motilitiatsstorung 
der von Fickler (11) an. Hier finden wir wiederum diese Irradiation 
der Innervation auf weite Gebiete, Interferenz von Innervation falscher 
Muskelgruppen bei den Bewegungen; beim Sprechen, wie bei den Be- 
wegungen der Extremitaten unzweckmaBige Kontraktionen und un- 
geordnete Entspannungen, die den Funktionen, Sprache, Gang usw. 
etwas bald Spastisches, bald Sakkadiertes, Ungeordnetes geben, das sich 
ganz anders als bei der eigentlichen Ataxie auf Inkoordination der Inner- 
vationen beziehen laBt, die das eigentliche Bild der cerebellaren In- 
suffizienz noch tiberlagem und es unter leichter Verzerrung noch ver- 
starken. In diesem Falle nun deckt die umfassendere anatomische 
Untersuchung Lasionen auf, die tiber die cerebellaren weit hinausgehen. 
Es fand sich namlich neben der CerebeUaratrophie eine hochgradige 
Atrophie des Stimhims und eine weitgehende Degeneration der Gan- 
glienzellen des Linsenkernes. 

Fickler hat in der gleichen Arbeit noch einen Fall beschrieben, 
der mehr klinisch als anatomisch den referierten Fallen an die Seite zu 
stellen ist. 

Fall von Fickler (2). 

Beginn der Erkrankung mit 47 Jahren mit allmahlich sich steigern- 
den Gleichgewichtsstorungen, der Gang war schwankend und etwas 
stampfend, die Bewegungen verlangsamt, erforderten einen abnormen 
Kraftaufwand; uberall machten sich zweckwidrige Innervationen 
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storend bemerkbar. Die Sprache war verlangsamt, ungleichmaBig iin 
Rhythmus, oft im Anfang explosiv. Kraft, Muskulatur, Reflexe waren 
intakt. 

Die anatomische Untersuchung ergab: Briicke und Kleinhim makro- 
skopisch normal; mikroskopisch nur GefaBveranderungen und vermehrte 
Glia, sonst intakt. 

Dagegen fand sich eine intensive Pigmentdegeneration der Zellen 
des Thalamus (auch des Nucl. dentat. der Clarkeschen Saule und des 
roten Kernes). GefaBveranderung und Gliavermehrung fand sich be- 
sonders stark in den Zentralganglien. In diesem Fall tiberwogen gegen- 
iiber den Innervationsstorungen die eigentlich cerebellaren Symptome, 
die in den friiher angefiihrten Fallen das Bild beherrschten; dement- 
sprechend war auch das cerebellare System relativ verschont gegeniiber 
anderen, der Motilitat dienenden Systemen, besonders Zentralganglien 
und rotem Kern. 

Nun waren in dem anderen Fall von Fickler ganz ahnliche, das 
cerebellare Bild komplizierende Symptome im Bereich der Motilitat 
mit Lasionen besonders im Linsenkem und Stimhirh einhergegangen. 
Wir werden also die Vermutung hegen diirfen, daB diese besonderen 
Erscheinungen der falschen Innervation, Neigung zu diffusen Span- 
nungen, nicht den Lasionen des Kleinhirns, sondem Ausfallen im Be¬ 
reich der Stammganglien, besonders des Linsenkems oder des Stim- 
hims zuzuschreiben sein konnten. 

Um dariiber klar zu werden, miissen wir vorerst die Symptome 
naher betrachten, die bei Lasionen im Bereich dieser Formationen auf- 
treten konnen. 

Zunachst welche Storungen der Motilitat erzeugen auf den Linsen- 
kern beschrankte anatomische Veranderungen ? 

Zum Studium dieser Ausfallserscheinungen bietet die von Wilson 
beschriebene Krankheit wohl das beste Paradigma, denn hier handelt 
es sich um einen ganz isolierten Ausfall meist des groBten Teiles des 
Organs, besonders des Put amen. Die wesentlichen Symptome dabei 
sind: ein rhythmischer Tremor, der bei willkurlichen Bewegungen zu- 
nimmt, Hypertonie der Muskulatur der Glieder und des Gesichts, wobei 
aber die Bewegungen samtlich moglich bleiben, nur muhsam und ver¬ 
langsamt und von geringer Kraft sind; Schwierigkeit das Gleichgewicht 
zu halten, wegen der Muskelsteifigkeit, haufig vertrackte Stellung der 
Glieder, Dysphagie und Dysarthrie wegen der Steifheit der entsprechen- 
den Muskulatur. Nach Gowers kommen bei solchen Fallen auch athe- 
toide Bewegungen vor und abwechselnd in den Beugern und Streckem 
auftretende Spannungen. Nach Amerod ist der Gang steif und un- 
sicher; nach Frerichs besteht eine Schwierigkeit, Gegenstiinde fest- 
zuhalten; Ho men beschreibt das Offenstehenbleiben des Mundes, das 
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auch von Wilson betont wird. Nach Wilson beginnt die Erkrankung 
meist mit leichtem Tremor, Dysarthrie und Gleichgewichtsstorung, 
die bis zu torkelndem Gang sich steigert. Dazu kommt Dysphagie und 
Contracturen. Die Gleichgewichtsstorung beruht auf der Unfahigkeit, 
die bei jeder Aktion diffus in Kontraktion geratenen Muskeln zu ent- 
spannen; die Kontraktion einer Muskelgruppe allein gelingt nicht, es 
werden auch die Antagonists zugleich innerviert; darauf beruht auch 
die Dysphagie und f Dysarthrie, die Stellungsanomalien und die Geh- 
storung. RegelmaBig geht damit auch ein hochgradiges Geftihl von 
Muskelschwache einher, die Reflexe sind nicht verftndert, iiberhaupt 
fehlen alle auf Stoning der Pyramidenbahn deutenden Symptome 1 ). 

In diesen Fallen land sich eine hochgradige Zerstorung der Linsen- 
keme, namentlich des kleinzelligen Anteils, des Putamen. Symptomato- 
logisch nicht unahnlich sind die Falle von Etat marbr6 des Linsenkems, 
die Oppenheim, C. Vogt und Freund beschrieben haben; dabei ist 
nur die dort seltene Athetose besonders ausgesprochen. Die Bewegungs- 
stonmgen sind im librigen prinzipiell ahnlich, insofem es sich auch hier 
um Ubertriebene, diffuse und mangelhaft lokalisierte Innervationen 
handelt. Auch hier sind die Storungen des Schluckens und der Sprache 
sehr ausgesprochen. (Besonders, wenn der vordere Teil des Putamen 
starker mitergriffen ist.) 

Die bisherigen Falle (Anton, Oppenheim, Vogt, zwei von 
Barr6, einer von Freund), zeigen folgende wesentlichen Symptome: 
Erschwerung des Ganges, alle Bewegungen werden langsam und unge- 
schickt, Gleichgewichtsstorungen, die Sprache langsam und schwerfallig, 
schleppend, unwillklirliches Spreizen der Hande, Schluckstorung, steife 
Mimik, Gesichterschneiden, steife Haltung des Kopfes oft nach einer 
Seite, vertrackte Haltung der Hande (ganz ahnlich wie die in unserem 
Fall beschriebene), Spasmen der Antagonisten, zuweilen Contracturen. 
Dazu kommen in alien Fallen athetoide, oder, wie im Fall Anton 
choreatische Bewegungen. 

x ) Mit dieser von Wilson beschriebonen Krankheitsform sicher nahe ver- 
wandt ist die friiher schon von Westphal und Striimpell beschriebene sog. 
Pseudosklerose. In den uns besonders interessierenden Symptomen der Motilit&t 
bis ins Detail hinein identisch, unterecheidet sich diese Krankheitsform von der 
ersteren auBer durch die nur bei ihr beobachtete Pigmentierung der Cornea und 
die weniger hervortretende Leberverftnderung, durch den scheinbar etwas anders- 
artigen Charakter des Zittems, das hier mehr als ein grobes Wackeln zu bezeichnen 
ist. — Auch sind bisher durch Obduktion nicht die schweren Zerstorungen im 
Linsenkem nachgewiesen worden, die bei den Wilsonschen Fallen konstant auf- 
gedeckt werden konnten. — Vielleicht, ja sogar wahrscheinlich, werden sp&tere 
durch die erweiterte Erfahrung bestimmter gerichtete anatomische Untersuchungen, 
die von Striimpell auf Grund noch nicht geniigender Unterlagen behauptete 
Gleichstellung der beiden Krankheitsformen, wenigstens was die nervose Lokalisa - 
tion betrifft, bcst&tigen. 
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Das imterscheidet diese Falle von den Wilsonschen, bei denen 
regelmaBig Tremor, nie athetotische Bewegungen beobachtet wurden 
und von den im spateren Lebensalter einsetzenden Lasionen im Linsen- 
kem, bei denen die rhythmischen motorischen Ph&nomene viel seltener 
zu sein scheinen und dann mehr den Charakter der Paralysis agitans 
annehmen. 

Neben diesen mehr systematischen Erkrankungen finden wir auch 
bei andersartigen Prozessen im Linsenkern, Erscheinungen ahnlicher 
Art. So sind wiederholt bei Etat cribl6 der Linsenkeme Muskelrigiditat 
mit Erschwerung der Innervation und Losung, Bewegungsarmut, ab- 
norme Stellung der Finger (Beugung im Handgelenk mit Hyperexten¬ 
sion einzelner Finger), Maskengesicht, Seltenheit des Lidschlages, Starre 
der Augen, Schluck- und Sprachstorungen, die an pseudobulbare er- 
innem, jedoch ohne eigentliche Parese, beschrieben worden. Dabei wird 
auch das Fehlen normaler Mitbewegungen (z. B. beim HandschluB) und 
Stoning im statischen Gleichgewicht erwahnt 1 ). 

Mills 2 ) beschreibt einen Kranken mit Herden in beiden tinseh- 
kemen, bei dem permanente Hypertonie ohne Contractur, tonische 
Stellungsperseveration, Dysarthrie von bulbarem Charakter, Stoning 
des Kauens und Schluckens, Verminderung^ der Kraft bei normalen 
Reflexen und Tremor, zuweilen vom Charakter der Paralysis agitans, 
die hauptsachlichsten Symptome waren. 

Wenn auch Falle von doppelseitiger Erweichung der Linsenkernc 
ohne Symptome von seiten der Motilitat beschrieben wurden 3 ), anderer- 
seits die bei Linsenkemherden haufig beobachteten Erscheinungen von 
Monakow und Gowers auf Mitbeteiligung der Capsula interna be- 
zogen werden, so konnen diese vereinzelten, nicht geniigend sicher- 
gestellten Tatsachen und Meinungen nicht gegen die umfassenden 
Studien von Mingazzini aufkommen, der besonders eindringlich fur 
die motorische Funktion des Linsenkems eingetreten ist und die Aus- 
falle bei Linsenkemherden in einer groBeren Reihe von Fallen studiert 
hat. Auch er fand vor allem eine hochgradige Stoning des Ganges (die 
Schritte werden langsam und kurz, die FiiBe gleiten am Boden, dabei 
sind die Reflexe normal), auBerdem Stoning der Motilitat der Gesichts- 
und Zungenmuskulatur, zuweilen auch Tremor. Der typische, senile 
Gang, der sich durch Steifheit und Unsicherheit, sowie abnorme Span- 
nungen auszeichnet, wird von manchen Autoren, besonders von De j eri ne 

*) Erst kiirzlich hat Kramer (M. f. Psych, in Nr. 1915) einen Fall 1 schrie- 
ben, dessen dem unsrigen sehr fi,hnliche Symptome er auf L&sion des Linsenkems 
bezieht und den er als Parkinson ohne Tremor und Muskelrigiditat auffaBt. 

2 ) Neurol. Centralbl. 1914. 

3 ) C. Vogt hat es schon untemommen, die Beweiskraft dieser Falle (Lan - 
douzy, Heboid, Reichel, v. Gehuchten) als sog. negativer zu entkraften. 
Journ. f. Psychol, u. Neurol. 1911. 
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und Brissaurl auf Degenerationsvorgange in den Zentralganglien 
zuruckgefiihrt (siehe auch Marie, Ferand, L6ri, Malais6). 

Loew fand bei einem Fall von Erweichung beider Corpora striata 
eine an Paralysis agitans erinnemde Steifigkeit ohne den Tremor. Auch 
bei anderen Autoren, wie Anton, Franceschini, Bechterew, 
Dana, Touche, finden wir Konstatierungen ahnlicher Art. 

Alanche Analogic mit der beschriebenen Bewegungsstorung finden 
wir bei der Athetose, auch hier ist der Wechsel von Rigiditat mit Er- 
schlaffung, das ITberspringen der Innervation auf falsche Muskelgruppen, 
die Unmoglichkeit der willkurlichen Entspannung charakteristisch, und 
auch diese besondere Form wird von manchen Autoren auf Lasionen 
im Bereich des Linsenkems zuriickgefuhrt (Fickler, Kahler und 
Pick, Anton, Bechterew). Jedem Beobachter solcher Falle wird 
die Ahnlichkeit mit gewissen Erscheinungen bei der Paralysis agitans 
in die Augen gesprungen sein: die Steifheit bei erhaltener Bewegungs- 
moglichkeit, die Unfahigkeit w illkurlicher Entspannung, die steife 
Heltung, die Eigenart des Ganges, die Starre der Ziige, die Monotonie 
der Sprache, die oft vertrackte Stellungsanomalie der Extremitaten, 
die bis zu Contracturen sich steigert. Gerade in den letzten Jahren 
hat das anatomische Studium dieser Krankheit die Aufmerksamkeit 
immer mehr auf das Linsenkemsystem gelenkt. Kleist und Zingerle 
fanden Lasionen in der Nahe des Linsenkems und des Thalamus. Jel- 
g e r s m a fand Atrophie der Linsenkemstrahlung ;MarburgundRedlich 
nehmen einen Ausfall von Linsenkernfunktionen als wesentliche Ur- 
sache an. Mingazzini fand Symptome dieser Krankheitsform bei 
Herden im Putamen. 

Wir haben also, soweit unsere immerhin beschrankten Erfahnmgen 
' isher reichen, bei alien Affektionen des Linsenkems als Gemeinsames 
die eigenartige Storung der Motilitat im Sinne einer Steifigkeit ohne 
eigentliche Parese und ohne dauernde Contractur. Die Erschwerung 
der zweckmaBigen, d. h. auf bestimmte Muskelgruppen beschrankten 
Innervation und der willkurlichen Entspannung, die starke Behinderung 
des glatten Ablaufes der komplizierten Bewegungen im Bereiche des 
Gesichts, der Zunge, und oft auch des Schlundes und Kehlkopfes. Dabei 
sind nicht nur die komplizierteren Bewegungen gehemmt, sondem auch 
die einfacheren reflektorischen Ablaufe geraten in Unordnung, wie der 
Gang, Schlucken, Kauen, Mimik, die Aufrechterhaltung des Gleich- 
gewichtes; dazu kommt in manchen Fallen Tremor, der, wie bei den 
Wils^ nschen ein einfach rhythmischer, bei der dieser Krankheit schein- 
bar sehr nahestehenden Strii mpellschen Pseudosklerose ein grobes 
Wackeln, bei der Paralysis agitans der bekannte komplizierter geartete 
ist, oder aber es treten, wie bei der Athetose, grobere regellos wechselnde 
extreme Stellungsanderungen auf, an die wieder gewisse dauemd 
Z. f. d. g. Near. u. Psych. O. XXXIX. 2 
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festgehaltene ContractursteUungen, von der einfachen sogenannten 
Interosseussteilung der Finger bis zu den extremsten und vertracktesten 
Haltungsanomalien bei anderen Kranken erinnem. 

Ganz im Dunkeln ist noch die Frage, von welchen Momenten es ab- 
hangt, ob tkberhaupt, oder welche produktive motorische Erscheinung 
(Tremor, Paralysis agitans, athetotische oder choreatische Bewegungs- 
form) die als Grundstorung zu betrachtende Innervationsanomalie be- 
gleitet. Das bisherige Material laBt noch kein sicheres Urteil dariiber 
zu, ob die Art des Prozesses, die feinere Lokalisation der Zerstorung 
oder die Mitlasion anderer Systems als das bestimmende Moment 
fur diese Unterschiede anzusprechen ist. 

Striimpell hat vor kurzem versucht (Deutsche Zeitschr. f. Nerven- 
heilk. 1915) das Gemeinsame der eigenartigen motorischen Erscheinungen, 
welche die Pseudosklerose, die Wilson sche Krankheit, die Falle von Vogt, 
Freund und Oppenheim, die Paralysis agitans, die sogenannte 
arteriosklerotische Muskelstarre von Forster und eine Reihe von ande¬ 
ren, mit diesen Krankheitstypen verwandten, bisher schwer zu rubri- 
zierenden Fallen charakterisierend zusammenzufassen unter dem gltick- 
lich gew&hlten Namen des „amyostatischen Symptomenkomplexes ‘ £ . 

Er will darin die bei diesen Fallen beobachteten motorischen Sym- 
ptome: die Steifigkeit, falschen Innervationen, die Sprach- und Schluck- 
storung, die Stellungsanomalien, die Bewegungsarmut, die Adiadoko- 
kinese, aus einer einheitlichen Storung der myostatischen Innervation 
erklaren. Mit, wie mir scheint, geringerem Recht sucht er auch die 
jenem Symptomenkomplex aufgesetzten inkonstanten und so verschie- 
denartigen spontanen, mehr oder minder rhythmischen Bewegungs- 
anomalien: Zittem, Wackeln, Paralysis-agitans-Tremor, Athetose, auf 
die gleiche Storung eines dem Pyramidensystem koordinierten motori¬ 
schen Systems zu beziehen. 

Stellen wir mm diesen Symptomenkomplexen, deren Beziehung 
zum Linsenkem zum mindesten sehr wahrscheinlich ist, die Krankheits- 
bilder gegeniiber, die wir aus der progressiven Atrophie der Cerebellar- 
systeme haben resultieren sehen*, so ergeben sich gewisse uberraschende 
Ahnlichkeiten und manche gewichtige Differenzen. 

In ersterer Beziehung ist vor allem die Mudigkeit und Schwache, 
so wie die Unsicherheit des Ganges zu bemerken, so wie die Storung der 
Sprache und die Starrheit der Miene. Haufig ist die Steifheit der Musku- 
latur erwahnt, die besonders bei Versuchen lokomotorischer Bewegungen 
auftritt. Offenbar handelt es sich hier aber um etwas im Prinzip anderes 
als bei der Steifigkeit des Linsenkemsyndroms. Es scheint, daB die 
koordinatorische von der Cerebellarerscheinung abhangige Unsicherheit 
durch reflektorische Spannungen der Muskulatur auszugleichen versucht 
wird, um eine gewisse Stabilitat zu erzielen. 
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Die Ahnlichkeit wird namentlich in den friiheren Stadien der Cere- 
bellaratrophie noch besonders begiinstigt durch die verhaltnismaBig 
geringe Auspragung der eigentlich cerebellaren Ataxie, die wohl wegen 
des langsamen Fortschreitens des Prozesses und der Moglichkeit des 
Eingreifens kompensatorischer Leistungen anderer Hirnteile, lange nicht 
die Intensitat zeigt, wie bei anderen L&sionen des Kleinhirns. 

Andererseits wird bei den Linsenkembeschadigungen durch die 
Steifheit und die Stoning der reflektorischen Innervation das freie Spiel 
der Muskeln, deren richtige Zusammenarbeit und exaktes Ineinander- 
greifen allein die Aufrechterhaltung des Gleichgewichtes ermoglicht, 
eine Unsicherheit erzeugt, die ftir den oberflachlichen Beobachter von 
der wirklichen, durch Muskelspannungen einigermaUen korapensierten 
Gleichgewichtsstdrung wohl oft schwer zu unterscheiden ist. 

Die Schwache, die bei beiden Krankheitsbildem haufig vermerkt 
ist, scheint im Falle der Linsenkernerkrankung, auf die bei den falschen 
Innervationen notige groBere Anstrengung zuriickftihrbar zu sein, 
wahrend bei den Cerebellarkranken mehr eine wirkliche Asthenie 
vorliegt. 

Die Storung der Sprache weist auch manche Ahnlichkeit auf: bei 
beiden kann sie langsam, schwerfallig, schwerverstiindlich, oft von 
skandierendem oder explosivem Charakter sein, doch kommt bei den 
Lenticularkranken ein mehr spastisches Moment hinzu, und auch die 
UnregelmaBigkeit, der disparate Charakter der Innervationen macht 
sich in dem starken Wechsel, der bald flustemden, tonlosen, bald explo- 
siven, poltemden Sprache bemerkbar. Deutlicher ist hierbei die Be- 
teiligung der Mund- und Zungenmuskeln, indcm bald mit fest geschlos- 
senem, bald mit geoffnetera Mund gesprochen wird, so daB die Sprache 
oft bis zur volligen Unverstandlichkeit entartet. Zudem wird auch eine 
Storung in den Bewegungen der Gaumenmuskeln in dem h&ufigen 
naselnden Beiklang bemerkbar. 

Die Bewegungen der oberen Extremitaten weisen bei den Cerebellar¬ 
kranken auBer einer gewissen Ungeschicklichkeit und geringer Ataxie, 
zuweilen leichten Tremor, in den reinen Fallen keine groberen Storungen 
auf, wahrend bei den Lenticularkranken die oberen Extremitaten 
mindestens gleich stark von der Bewegungsstorung ergriffen sind wie 
die unteren. Bei beiden Gruppen sind die Kraft so wie die Reflexe nicht 
wesentlich gestort, die Intelligenz ist erhalten. Beeintrachtigung des 
Schluckaktes und des Kauens finden wir nur bei den Lasionen des 
Linsenkemes 1 ). Ein Symptom, das bei beiden Erkrankungen nicht selten 
gefunden wird, ist die Storung der Blasenfunktion. Cassierer hat es 
ftir die progressive Kleinhimatrophie, Mills fur die Lenticularlasionen 

J ) Hier ist an die sehr ahnliche spastische FreBstorung zu erinnem, die Kali- 
scher durch Linscnkemzerstorung bei Papageien fand. 

2* 
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hervorgehoben. (Marburg und Czylharz fanden bei Tumoren ties 
Striatums Unfahigkeit, die Tatigkeit der Blase zu kontrollieren.) So 
sehen wir bei den reineren Fallen von progressiver Kleinhimatrophie 
mehr die ataktischen Storungen dominieren, wahrend bei den Linsen- 
kemkranken die Spannungserscheinungen und falschen Innervationen 
im Vordergrund stehen. 

Nun finden wir aber in einigen der als Kleinhimatrophie angefuhrten 
Falle auch ahnliche Innervationsstorungen verzcichnet (Menzel, 
Fickler). Gerade der Fall von Fickler erweist aber, daB hier neben 
der hochgradigen Kleinhimveranderung noch andere Lasionen, und zwar 
gerade solche des Linsenkemes bestanden. Dureh die genannten Sym- 
ptome bekommt das Bild einen ganz andersartigen Charakter als die 
iibrigen zitierten Falle. Eben die Erscheinungen, die wir bei den Stria- 
tumdefekten sahen, iiberwiegen hier, bestimmen den Eindruck. Die 
Cerebellarerscheinungen treten hinter ihnen fast zuruck, so daB die 
beiden Falle von Fickler trotz sehr verschiedengradiger Lasion des 
Kleinhims (im 2. Fall nur minimal), doch ein recht ahnliches Bild er- 
geben. 

Es ist darum nicht zu verwundem, daB auch bei unserem Fall die 
Erkrankung des Kleinhims der Diagnose vollig entgehen konnte, zumal 
in dem spaten Stadium, in dem wir das Krankheitsbild beobachtcn 
konriten. Zu dieser Zeit tiberwogen die Innervationsstorungen derart, 
daB schon dadurch die Gleichgewichtsstorungen gentigend begrlindet er- 
schienen. So wurde die Diagnose lediglich auf Degeneration im Linsen- 
kemgebiet gestellt. Die autoptische Aufdeckung der hochgradigen 
Entartung des Kleinhims war denn auch eine vollige Uberraschung. 

Sektionsbefund. 

18. Oktober 1914. Prof. Oberndorfer. 

Die harte Himhaut ohne Befund, ebenso die weichen Haute. Die 
groBen GefaBe an der Basis des Gehims sind hochgradig verdickt, 
rabenfederkielartig mit Kalkplatten durchsetzt. Die Verdickung greift 
auch auf die kleineren GefaBe iiber. Bei genauer Besichtigung der 
Gehimbasis fallt eine Verschmalerung der Verbindungsschenkel zwischen 
GroBhim und Himstamm auf. Die Verdtinnung des Himstamms ist 
eine ungewohnlich starke. Die Brucke ist nahezu ganz verschwunden, 
das Kleinhirn ist ebenfalls gegen normale Verhaltnisse stark verkleinert . 
Das GroBhim ist namentlich im Stimteil etwas geschwunden, Gehim- 
gewicht: 1320 g. Im iibrigen fand sich beginnende Lungenentziindung, 
ehronische Blasenentzundung und eitrige Nierenbeckenentziindung. Das 
Gehim wurde nach Entnahme von Material zu Alkoholhartung in For¬ 
malin eingelegt. 
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i.*t riv/as vermebrJ; -turf. fkm .Dun^l^chnitt lfil.lt die hochgriWligv V # - r ' 
HohmiUerang iler hi*. in die * tcirkwi* Lap}teiv liifteav aul. 

Die Nid'mfauz.- ist liuff&llem! jjgttlhfkh .gefarbt udd erwheint etw&v 

dunkler a{$ die flmde, l Ym lvmsisk*n7< im Markzentnnii isi entafdue\ku> 
renueiirt,. Die Grataltde* Khnnhirra- .m tMitzeiiiciti tappm iat v 

afagesehen von cler allgemeinen Verkleinetimg, normal (t$. Abb. 6). 
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iast gahz ^uVerhist gegangph. ^on ihr iat <mr ni«;Kr-:(^o^:4ahbe'0eyr« 4 ^r. 
larnelle ftbfig; die sifth iilvsr dit> Medulla (rblongat:* luo'rtbfejrzieht., sici er- 
hfebt sic'b banra l mi*i iibftr'.da# fflvityt Wetd fetal fectVOHfeetiCnUiw.-'Pyra* 
fftkl<v. .Die Fuiftht Evvisciiess den Widen Pyramid*™ z-eichiset i.ichdeutlioh 
bis zur M'it-te tier lirlirkenfs.nn.ai ion «s»> K Abb. 4 u. •>), 

• 7 ' M*krMki>i>i#fh€ ck$; : Mliin}iirrfe. 

Palfarb« «lg •-• - Qm-rsehnittr; d tm-h /id* ,g»r**«/ Ki.mnhir>». 

Diesse .F&rbuj*g trrgibt• eificCi<Md volifoointiicne iSrstfarbfciig dfet vvfeiOftn 
Substanz, 1 /tfe'if bfeidfeii Heraikjdsarvri j iiur im : 2^Wuin '-ifei;-' ^’Sei'^ftb ties 
Nucleus fiin’otus fet erne inttimitrs Markstlwietifiirbtmg ertwdien, In 
den Slarkz.ftijt.mi lifer groBen Laj/pcdnmabselnHlu* nut- .cine feme grant 
Toming; die jftenpherie'der )dip|jc.hou fet vnllkommen farbJtiB. h>er sind 
/lift Markpartifen zu Ceinfen dwrehsiehtiecn,- .a-feifieu' Stricken fasammen- 
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geschrumpft. Nur knapp an der Rinde ist eine ganz schmale schwach- 
gefarbte Zone stellenweise erhalten. Im Gegensatz zu den Hemispharen 
ist das Mark des Wurmes relativ gut erhalten, doch ist auch dieses ent- 
schieden reduziert und aufgehellt. 

In den Schnitten erweist sich die Rinde als nicht weeentlich ver- 
sehmalert (s. Abb. 7). 

Die einzelnen Schichten der Rinde . 

1. Kornerschicht. 

Palfarbung: Die Kornerschicht ist nahezu normal breit, nur fallt 
anf, daB die kleinen Zellen sich im Gegensatz zu den normalen, teilweise 
intensiv schwarzblau farben. Bei starkerer VergroBerung erscheinen 
die einzelnen Komer als ein dunkler zentraler Punkt, um den hemm 
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Abb. 8. K&rnerschicht. 


einzelne kleine schwarze Komchen ringformig angeordnet sind. Die 
Komer scheinen nach dieser Farbung an Zahl stark reduziert; mit 
Carmingegenfarbung sieht man zwischen den schwarzgefarbten eine 
ungefahr gleich groBe Anzahl einfach rotgefarbter Komerzellen, die 
aber zum Teil in der Mitte oder an der Peripherie schwarze Komer ent- 
halten. Die Carminfarbung der Komchenzellen ist eine weniger inten¬ 
sive als normal. Die Zellen erscheinen auffallend blaB und unscharf 
konturiert (s. Abb. 8). 

Mit Hamatoxylinfarbung sind die Komchenzellen etwas blasser 
als im normalen Praparat. 

In der Nisslfarbung erscheinen die Komer auBerordentlich ver- 
schieden gefarbt; etwa die Halfte ist homogen blaBblau, die ubrigen 
etwas dunkler und zeigen einen tiefdunklen Punkt in der Mitte mit 
einem Kranz kleiner dunkler Punkte in der Peripherie. Die Zellen, 
namentlich die blaBblauen sind etwas unregelmaBig in der Form, teils 
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oval, teils an einer oder mehreren Stellen ausgezogen; manche zeigen 
auch eine diffuse Punktierung; im ganzen scheinen sie etwas weniger 
dicht zu liegen als normale, namentlich gegen die Purkinjeschicht 
zu. Im normalen Kleinhim sind die Komer gleichmaBig gefarbt und 
zeigen samtlich einen zentralen Punkt und eine leicht gekomte Rund- 
schicht. Die blassen und diffus gekomten Zellen fehlen, auch ist die 
Randschicht wenig deutlich, die einzelnen Komer sind diinner und naher 
zusammengeriickt, so daB sie mehr als eine nur leicht unterbrochene 
Kontur erecheinen. 

Im ganzen kann man sagen, daB die Komerschicht keine wesent- 
liche Verringerung, aber eine deutliche Atrophie eines groBen Teils 
der Zellen aufweist. 

Die Herxheimerfarbung zeigt in den einzelnen Zellen keine 
rotfarbbaren Substanzen, jedoch sind die GefaBe von dichten leuchtend- 
roten Lipoidkomem umgeben; stellenweise sind solche auch zwischen 
den Zellen gelagert. Manche GefaBe sind auf langeren Strecken dicht 
von solchen Abbauprodukten umgeben. 

Im Bielschowsky praparat sind die Komer homogen schwarz. 

Die Fasern der Kornerechicht. 

Gegeniiber der sehr dichten Verzweigung der Markfasem innerhalb 
der Komerschicht des normalen Kleinhims sind hier ganz vereinzelt 
enorm stark varikos veranderte Fasem zu finden (im Palpraparat). 
Das Bielschowskypraparat zeigt nur wenig feine und einzelne Bruch* 
stiicke von stark verdickten, knollig aufgetriebenen Achsenzylindem. 

2. Purkinjezellenschicht. 

Nisslbild: Die Purkinjezellen sind sehr unregelmaBig dicht an- 
geordnet; an einzelnen Stellen nahe beieinander, fehlen sie auf langeren 
Strecken ganz. Auf Ubersichtsbildern bei kleinen VergroBerungen er- 
scheinen sie im ganzen entschieden reduziert, sch&tzungsweise um ein 
Drittol. Zunaehst fallt auf, daB die sonst in die auBere Schicht der 
Komerzellen eintauchenden Purkinjezellen von dieser Schicht etwas 
isoliert erscheinen, d. h. weniger darin eingebettet. Der Eindruck wire! 
dadurch hervorgebracht, daB die im Niveau der Purkinjezellen diinner 
werdende Komerschicht auch infolge der sehr blassen Farbung wenig 
hervortritt (s. Tafel I, Abb. 3 u. 4). Eine groBe Anzahl der Purkinje¬ 
zellen erscheint wesentlich verandert, der Zelleib geschrumpft, ver- 
schmalert und unregelmaBig, bald fullt das Kemblaschen den groBten 
Teil des Zelleibes aus, bald liegt es exzentrisch, die Chromatinsubstanz 
vielfach vermindert oder stellenweise klumpig verdickt (s. Abb. 11). 

An manchen Stellen sind nur noch Reste von ZeUen vorhanden, 
von denen auch die Kerne schwer erkennbar sind. Die Auslaufer sind 
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entschieden weniger verandert wie der Zelleib selbst, doch auch diese 
sind zum Teil blaB gefarbt und von unregelmaBiger Kontur. 

Die Bielschowskyfarbung zeigt ein analoges Bild (s. Abb. 9 

u. 10). 

Die Palfarbung laBt erkennen, daB die tangential angeordnete 
Markfaserung ziemlich stark reduziert ist; die Fasem sind zum Teil 
unterbrochen, stark geschlangelt, zum Teil varikos verandert. Bei der 
Bielschowskyfarbung erscheinen die Achsenzylinder der Fasem des 
Netzwerkes in der Purkinjeschicht von ziemlich normaler Dichte, auch 
die Korbzellen sind nicht wesentlich verandert. 


Herxheimerfarbung: 
Fettkomer reichlich zwi- 
schen den Zellen. In den 
Zelleiben selbst nur feine 
rote Punktierung, keine 
groBeren Fettansammlun- 
gen, dagegen sind die Ge- 
faBe uberall stark verfettet, 
und zwar sowohl die Gref a B- 
zellen selbst, als auch fin- 
den sich Konglomerate von 
sudanfarbbaren Substanzen 
in der Umgebung der Ge- 
faBe. 

Zusammenfassend laBt 



Abb. 11. Eioselne verinderte Purkinjexollen. 


sich sagen: Es besteht eine ziemlich hochgradige Atrophie der Purkinje- 
zellen; von gut erhaltenen bis zu vollig atrophischen sind alle tTber- 
gange nachweisbar. 


3. Molekularschicht. 

Dieselbe ist kaum verdiinnt. Das Zellbild weist keinen abnormen 
Befund auf. 

Gliafasern: Die zur Oberflache senkrecht verlaufenden Gliafasem 
sind entschieden stark vermehrt, besonders gegen den freien Rand ver- 
dichten sie sich zu einem wahren Filz. 


4. Markfasern (s. Abb. 7). 

Die Markscheiden sind in den Hemispharen fast volLstandig ge- 
schwunden; es ziehen sich in dem Mark der Lappchen nur vereinzelt 
stark geschlangelte und varikos veranderte markhaltige Fasem durch 
ein fibroses mit Carmin sich diffus farbendes Gewebe; dabei ist keine 
wesentliche Zellenvermehmng nachweisbar. 
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Makroskopisch heben sich die Markscheiden nur beim Zusammen- 
fluB mehrerer Lappchen als hellgraue Partien gegen die Rinde ab, 
wahrend in den kleinen Seitenlappchen gar keine Markscheidenfarbung 
mehr erkennbar ist. 

Die Palpraparate zeigen die Markleisten der kleinen Lappchen 
als durchscheinende schmale Striche, die von der beiderseits weniger 
durchsichtigen Komerschicht fiir das bloBe Auge kaum unterscheidbar 
sind. Im Gegensatz zu dem fast volligen Verlust der Markfasem in der 
eigentlichen Marksubstanz, sind sie innerhalb der Rinde besser erhalten. 
In der Komer- und Purkinjeschicht zwar stark reduziert, sind die feinen 
Fasern in der Molekularschicht noch fast in normaler Dichte vor- 
handen. 

Die Markleisten zeigen eine faserige Struktur und bestehen aus stark - 
gewellten Faserbtindeln, deren Verlaufsrichtung der der zerstorten 
Markfasem entspricht, und die sich in die tieferen Markschichten netz- 
artig durchflechten. 

Mit Bielschowskyfarbung sieht man nur ganz vereinzelte 
Achsenzylinder stark wellenformig durch das im iibrigen diffus blafi 
gefarbte Gewebe ziehen. 

Mit Gliafaserfarbung tritt die Markleiste als intensiv violet! 
gefarbte Partie scharf hervor (s. Tafel I, Abb. 1 u. 2), man sieht hier 
deutlich die dicht angeordneten wellenformigen Gliafaserzuge den 
Markzentren zustreben; auch in der Komerschicht, namentlich um die 
GefaBe herum, Netze von Gliafasem. Ziemlich dicht und engmaschig 
ist das Netz der Gliafasem in der Molekularschicht, namentlich in 
der Umgebung der GefaBe. In der Randpartie verdichtet es sich zu 
einem grobfaserigen und enggewebten Filz. 

An den GefaBen ist auBer der erwahnten Verfettung und einer 
stellenweise ziemlich hochgradigen hyalinen Entartung kein besonderer 
Refund zu konstatieren (keine Kalkeinlagerung, keine endarteriitische 
Veranderung, keine perivascularen Infiltrationen). Im Gewebe nirgends 
Konkremente. 

Der Nucleus dentatus hebt sich, umgeben von einer schmalen. 
scharf abgegrenzten Markschicht gegen das entfarbte umgebende Mark- 
gewebe ab, auch das innere Mark erscheint an Masse reduziert, aber 
intensiv gefarbt. Die graue Substanz ist auffallend schmal, die Zellen 
selbst sind zwar an Zahl nicht wesentlich reduziert, liegen nahe bei- 
einander, samtliche von ziemlich breiten pericellularen Raumen um¬ 
geben (s. Abb. 12) und zeigen durchweg stark braunliche Pigmentierung. 
Hochgradig reduziert sind die kleinen Zellen dieses Kernes, die normaler- 
weise zahlreich zwischen den Ganglienzellen liegen. 

Die Faserung innerhalb der grauen Substanz des Nucleus dentatus 
ist insofem von der normalen verschieden, als sie hauptsachlich aus 
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leren Punkten besetzte ZeUoti, die cU»a Eindruck von stark gesckrumpfton 
6attgliea%(tlien macheri; die wenigett, noch doutUcher kenntiicbcn Rekte :;y, 
groBer GiailgJicnztllen stnd tiiiregdntallig begrejizt, stork verfefctet, die 
Kerneritir mdentlich j&rbbfiT (s. %fei II n. HTU Abb,. 1). 

Die Oii venfaeevuHg: Touerhaib der grauen Sabsiart* iflt nur ein 
^feiz.wferfe gtuiz feiuer Fasero siobtbav. I)aa ito gaumtn stark eioge* 
scbnun pf te ze»t rale Mark OK we fejb a uf gehelJE .Das stork gidieh tote 

Markgoldel. isfc etomffUls durchzogen n>n einetn Netewerk gmt>. barter 
Faseirn, die sick in die graue Suhstauz hineio verfoigcio iasseti. Aufierdejn 
v-iehen voui llilus her eisiigr dk’ke, stark gefiubte BihnM grober Mark- 
fusern, die sicK in • emztdrien Wmdungen hinein vcrzweigen. Da- 
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AhzaIiI voit Bogenfaseru zum medidtm Ab^fanifct des dorsalen BJattes 
tier Olive. 

Fast ganz vermiBl man auoh die transversal ztvisehen den beiden 
QHwn ziehenden Foaerbiindel. 

Der Befund atuielt anftmirdentlick duem von Schaffer bei einem 
Fall von aPknnuliirer Degeneration dor Olive tiaeh Herd in der eioeu 
KleiiihinihomiHithitrc erbobenen Beftuid, nut 1st die Degeneration koine 
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degeneration eine noch betrachtlichere als in dem unsrigen. Man konnte 
annehmen, daB dort auch die vom Wurm etwa zur Olive ziehenden 
Fasem sekundar degenerierten, wahrend hier die erhaltenen Faser- 
reste auf ein relativ gutes Erhaltenbleiben der vom Wurm kommenden 
Fasem bezogen werden konnten. 

Jedenfalls schlieBt das fast vollige Fehlen von Ganglienzellen in der 
Olive die Auffassung aus, als gehorten die erhaltenen Fasem zu einer 
cerebello-petalen Strahlung aus der Olive. 

Am plausibelsten erscheint die Annahme, daB durch die hochgradige 
Degeneration der cerebello-olivaren Fasem, soweit sie von den Hemi- 
spharen stammen, eine schwere Degeneration der Ganglienzellen des 
Kontaktneurons in der Olive bewirkt wurde, daB andererseits das 
erhaltene System der aus dem Wurm stammenden Fasem das rela¬ 
tive Intaktbleiben der Zellen des medialen dorsalen Blattes der Olive 
ermoglichte. 

Die feine Faserung gehort wohl einem Eigensystem der Olive an, 
und stellt vielleicht Verbindungsbahnen der kleinen, etwa als Schalt- 
zellen aufzufassenden Zellen dieses Kernes dar. 

Der Nucleus arcuatus zeigt ebenfalls keine deutlichen Ganglien- 
zellen mehr. 

Das Corpus restiforme erscheint im ganzen maBig verkleinert: 
die peripheren Partien dieser Formation sind deutlich aufgehellt. Das 
Zentrum, das die Spinocerebellarfasern enthalt, ist von normaler 
GroBe und Farbbarkeit. Die Briicke sowie die Bruckenarme sind so 
gut wie vollig zu Verlust gegangen. Die Formation wird nur noch durch 
eine bindegewebige Membran reprasentiert x ). 

Hypoglossus und Vaguskern, sowie der H i nterst rangkern 
sind intakt. 

Rue ke nmark: Keine Verkleinerung des Gesamtquerschnittes. Das 
Vorderhomgebiet ist zum groBten Teil gut erhalten. 

Das Nisslbild erscheint bei groBer Cbersicht normal, doch zeigen 
bei genauer Betrachtung nicht wenige Zellen im Nisslbild ungewohnlich 
reichliche braune Pigmentiemng; es finden sich auch Zellen mit kluin- 
pigen Schollenkonglomeraten, manche sind schlecht farbbar mit tm- 
deutlichem Kern, utiregelmaBig konturiert und geschrumpft. 

Im Bielschowskypraparat erweisen sich die Zellen zum Teil 
ebenfalls als verandert, enthalten stellemveise groBe Vakuolen, die Aus- 
laufer sind auffallend plump, die Fibrillen verbacken ; manche Zellen 
sind von abgemndeter Form, die Fortsatze fehlen da und dort. 


2 ) Leider ist der Block, der diese Partie enthielt, verlorengegangen. Der 
makroskopische Befund stellt aber die Tatsache sicher, sodaB die mikroskopische 
Verifizierung sich erubrigtl 
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Die Ctarke0eJfeH Saitleii siiid entseliieden etwa» atrophisch, die 
Zoilen znm Teif verkleijx-rt, .tfdiwer fftrhbar. vide enthftlten absvinv 
reichlich iipi'ids<d>?ianzeri. 


Die Kleinliirnaeitetistranphahn ist vielieieJji eUyaa aufgehellt, 
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Fettkomem vollgepfropft. Auch alle kleineren GefaBe sind reichlich 
von sudanfarbbaren Substanzen umgeben. Die Wandzellen in den 
GefaBen scheinen ebenfalls dicht mit Lipoidtropfen gefullt. Die 
Wande der Lacunen zeigen ein kriimliches zellfreies Gewebe, das 
reichlich von Amyloidkugeln durchsetzt ist. 

Im Putamen sind um die Reste von Ganglienzellen stellenweise 
Gliakeme in groBerer Zahl angesammelt. 

Globus pallidus: Gegen das Putamen zu sind die groBen Zellen 
stellenweise einander stark genahert, von breiten pericellularen Raumen 
umgeben. Die Zellen selbst machen einen kranken Eindruck, sind ab- 
gerundet, das Chromatin klumpig, enthalten viel Fett. 

Die kleineren GefaBe haben zum Teil hyalinentartete und verdickte 
Wandungen, nirgends Kalkeinlagerungen. Die groBeren GefaBe des 
Putamen zeigen stark hyaline Umwandlung und vermehrte kleine und 
pigmentbeladene Zellen in den GefaBscheiden. 

Der Nucleus caudatus weist ahnliche Veranderungen auf, aber 
in wesentlich geringerem Grade. 

Der Thalamus: makroskopisch nicht verandert. 

(Nissl.) Im Nissibild erscheint das Chromatin vielfach wolkig, 
oft klumpige, zuweilen feinere Punktierung, nur ganz selten normale 
Nisslschollen. Die Kerne sind zum Teil stark blaB, exzentrisch ver- 
groBert, die Kontur oft unscharf, viele enthalten Vakuolen. Samtiiche 
Ganglienzellen sind mit feinen Abbauprodukten beladen. Die Verande- 
rung ist lange nicht so hochgradig wie im Linsenkem, auch sind die Ge¬ 
faBe bedeutend weniger verandert als dort. 

Der rote Kern ist nicht wesentlich verandert. 

Die Linsenkernschlinge ist entschieden reduziert. Das Corpus 
Luysi gegen die Norm verkleinert. Sein Markmantel deutlich atro- 
phisch. 

Die innere Kapsel, sowie der Pedunculus durchweg gut farb- 
bar und von normaler GroBe. 

Die Hemispharen. 

1. Stirnhirn. Die Windungen des Stimhirns zeigen gegentiber 
den tibrigen Rindenpartien ziemlich auffallend hervortretende Atrophie 
(s. Abb. 21). Die Furchen klaffen. Die Pia ist adharent, in ihren 
Maschen reichlich Flussigkeit enthaltend. Farbe und Konsistenz 
der Rinde ist nicht wesentlich verandert. Das Aussehen der Serien- 
schnitte zeigt keine Resonderheit. Die Rindenbreite ist gegen die Norm 
etwas verschmalert. Das Markdurchaus gut farbbar und nicht wesent-. 
lich reduziert . 

Nissibild: Die Architektur der Rinde ist im ganzen normal, nur 
erscheinen die Zellen etwas naher aneinandergerlickt. Die Gliakerne 
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Vordere Zentralwindung. 

Die Rinde ist nicht verschmalert, die Architektur normal; auch hier 
ist eine ziemlich starke fettige Entartung der Ganglienzellen nachweis- 
bar. Vielfach sind in Degeneration begriffene Zellen aufzufinden, 
jedoch ist die Veranderung ungleich geringer als im Stimhim. Auf- 
fallend ist die starke Reduktion der groBen Pyramidenzellen, sowohl 
an Zahl wie an Umfang. Statt der normalen Riesenpyramiden finden 
sich kleine, offenbar geschrumpfte, zum Teil von zahlreichen kleinen 



Zellen dicht umgebene Ganglienzellen (s. Abb. 22). Vereinzelt sind die 
Betzschen Zellen jedoeh gut erhalten. Im Palpraparate erscheinen 
namentlich die supraradiaren Tangentialfasern stark vermindert. 

Anatomischer Befund. 

(Zusaminenfassung.) 

Gberblicken wir noch einmal den anatomischen Befund, so sehen 
wir in erster Linie eine hochgradige Atrophic des Kleinhims, das im 
ganzen in seinem Volumen etwa um ein Drittel verkleinert ist. Die Rinde 
ist nur leicht verschmalert, den wesentlichsten Anteil an der Volumen- 
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reduktion hat das Mark, dessen Fasem bis auf einzelne vollig ver- 
schwunden und durch ein welliges grobfaseriges Gliagewebe ersetzt 
sind. In der Rinde sind die Purkinjezellen an Zahl, sowie an Volumen 
reduziert, die Kdmer sind ebenfalls gebchtet, besonders in den auBeren 
Schichten; die Molekularschicht zeigt am wenigsten Veranderungen. 

Die die Purkinjezellen umspinnenden Fasem sind deutlich ver- 
iindert, zerstiickelt, verlaufen mehr welbg; die Faserziige in der inneren 
Molekularschicht sind besser erhalten, die sudanfarbbaren Substanzen 
sind etwas vermehrt, in manchen Ganglienzellen findet sich reichlich 
Pigment. Der Nucleus dentatus erscheint verschm&lert, seine Zellen 
stark pigmentiert, aneinandergertickt und von groBeren pericellularen 
Raumen umgeben; das Vlies und das zentrale Mark ist dicht und gut 
gefarbt, aber sicher im ganzen reduziert. Im Wurm sind die Mark- 
fasem noch ziemlich gut erhalten, die Rinde zeigt jedoch die gleichen 
Veranderungen wie in den Hemispharen. Die vorderen Kleinhimarme 
sind nicht sehr wesentlich verandert 1 ). Die Brttckenarme sind vollig 
atrophisch. Quere Brtickenfasem, sowie die Brtickenkeme fehlen wohl 
ganz: die Brticke ist zu einer die Medulla oblongata in dtinner Schicht 
uberspannenden Lamelle zusammengeschrumpft. Die Oliven sind 
fast in ganzer Ausdehnung hochgradig atrophisch, nur mehr ver- 
einzelte groBere Zellen, die alle Zeichen des Verfalles aufweisen, sind im 
dorso-raedialen Abschnitt tibrig, das Mark der Oliven ist bedeutend 
gelichtet, die Fibrae arcuatae fehlen ganz, die Verbindungsfasem zum 
gleichseitigen Corpus restiforme sind nur sparlich erhalten. Das Corpus 
restiforme selbst erscheint verschmalert und in seinen peripheren Ab- 
schnitten aufgehellt. Der Nucleus arciformis fehlt vollig, sonst ist in der 
Medulla oblongata, kein besonderer Befund zu erheben. 

Im Riickenmark sind die Vorderhomzellen zum Teil geschrumpft, 
an Zahl etwas vermindert und starker als normal pigmentiert. In den 
Clarkeschen Saulen ist die Reduktion der Zellen an Zahl und Volumen 
besonders auffallend. Eine wesentliche Aufhellung ist in keinem der 
Strange nachweisbar, hochstens konnte die Kleinhimstrangbahn als 
etwas heller als normal bezeichnet werden. 

Der rote Kem zeigt keine auffallenden Veranderungen. Der Li nse n - 
kern erscheint beiderseits im ganzen, auBer in seiner vordersten Partie 
an Volumen gegen die Norm etwas reduziert, im linksseitigen Putamen 
zeigt sich am auBeren Rande etwa das mittlere Drittel in der Langs - 
richtung einnehmend, ein groBerer Hohlraum, etwa bohnengroB von 
unregelmaBiger Wandung. Auch sonst finden sich beiderseits zahl* 
reiche, verschieden groBe Lacunen, deren vasculare Natur an manchen 
Stellen durch ein zentrales GrefaB angezeigt wird. Mikroskopisch be- 

- 1 ) Immerhin ist auch hier entsprechend der Atrophic des Nucleus dentatus 
eine deutliche Verschm&lerung nachweisbar. 
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steht die Umgebung aus schlecht farbbarem detritusartigem Gewebe, 
in dem zahlreiche Amyloidkugeln eingelagert sind. Diese finden sich auch 
sonst reichlich in diesem Kern. Die Faserbiindel sind deutlich vermin- 
dert und schlecht farbbar, so daB Palpraparate das Putamen als eine 
homogene gelbliche Flache darsteilen. Auch die dem Putamen auBen 
anliegenden Fasem der Capsula externa sind erheblich reduziert, so daB 
das Putamen stellenweise kaum von dem Claustrum getrennt erscheint. 
Im Bereich der Faserbiindel innerhalb des Putamen sind die Gliakeme 
erheblich vermehrt und liegen hier oft in dichten Ziigen. Die Zellen 
sind im ganzen Linsenkem hochgradig verandert, zum Teil von Lipoid- 
substanz ganz ausgefiillt, zum Teil geschrumpft und von unregelmaBiger 
Form. Die groBen Zellen im Globus pallidus zeigen ebenfalls klumpige 
Formen. Sehr auffallend ist die hoehgradige Fettansammlung innerhalb 
der Zellen der kleinen GefaBe und in den perivascularen Raumen. 

Auch im Thalamus ist der Fettgehalt der Zellen ein abnormer, 
jedoch lange nicht so hochgradig wie im Linsenkem. Das gleiche gilt 
fhr den Nuclus caudatus. 

Das Stirnhirn zeigt neben einer maBigen Reduktion der ganzen 
Rinde eine starke Verfettung vieler Zellen. Die groBeren Ganglienzellen 
erscheinen zum groBen Teil geschrumpft, die Nisslschollen sind zum 
Teil klumpig, die Fortsatze abnorm stark gefarbt. 

In der vorderen Zentralwindung fallt die Verminderung der 
Betzschen Zellen auf. Diese fehlen auf groBere Strecken und sind im 
ubrigen verkleinert, unregelmaBig gestaltet und starker als normal 
pigmentiert. 

Die Capsula interna erscheint vollig intakt, ebenso der Pedun- 
culus. 

Die GefaBe: Die mittleren zeigen stellenweise ziemlich hoehgradige 
Intimaverdickung, so daB das Lumen manchmal um die Halfte ver¬ 
kleinert erscheint. Die kleinen sind besonders im Kleinhim und im 
Linsenkem vielfach hyalin entartet, im Linsenkem in ausgedehntem 
MaBe verfettet. In diesen Gebilden sind auch die perivascularen Raume 
besonders stark erweitert. 

Zusammenfassend konnen wir sagen: Es handelt sich um eine offen- 
bar nicht entziindliche Atrophie des Kleinhims und der von ihm ab- 
hangigen Gebilde des Pons und der Olive, auBerdem um eine Atrophie 
des Stirnhims, beide nicht vascularer Art . Dazu kommt eine scheinbar 
vascular bedingte Degeneration der Linsenkeme, besonders des linken 
(der Befund gleicht wenigstens vollig dem bei arteriosklerotischer Ent- 
artung). Im ubrigen muB eine allgemeine Schadigung der Nervenzellen, 
wenigstens des motorischen Systems (Betzzellen und Vorderhomzellen) 
angenommen werden. Ob diese eine selbstandige Schadigung darstellt, 
oder von den Ausfallen anderer Systeme irgendwie abhangig ist, muB 
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(lahingestellt bleiben; letztere Annahme ist aber nicht ganz von der 
Hand zu weisen, wenn man bedenkt, daB diese Elemente jedenfalls lange 
Zeit unter ganz veranderten Funktionsbedingungen gestanden haben. 

Mit Sicherheit kann man annehmen, daB die Veranderungen im 
Kleinhim einerseits, die im Linsenkem andererseits genet isch ver- 
schiedener Natur sind. Wie weit die Veranderung im Stirnhim eine 
einfache senile Atrophie darstellt, wie weit sie von den Degenerationen 
in den anderen Systemen abhangig ist, oder als koordinierte primare 
Atrophie anzusehen ist, ist nicht zu entscheiden. 

Es wird nun von Interesse sein, den am Kleinhim und seinen An* 
hanggebilden erhobenen Befund mit den bisher veroffentlichten Fallen 
von progressiver Kleinhimatrophie zu vergleichen. Alle Falle weisen 
eine verschiedengradige, meist bedeutende Volumenreduktion des ganzen 
Kleinhims auf. Der Anted der verschiedenen Formationen an dieser 
Verminderung ist ein sehr wechselnder. Die Molekularschicht, die 
meist, wie auch in unserem Fall, wenig oder nicht atrophisch ist, war 
nnr in einem Fall von Thomas stark reduziert; die Granulaschicht 
zeigt gewohnlich eine maBige Verarmung an Komem. Nur in dem Fall 
von Dejerine und Thomas werden die Komer als atropisch und 
granuliert beschrieben, was dem Verhalten bei unserem Falle entspricht. 
Die Purkinjezellen weisen in alien Fallen eine betrachtliche Reduktion 
an Zahl, sowie an Volumen auf, oder sind, wie in dem Fall von Schweiger 
abnorm pigmenthaltig. Das System des Corpus dentatum wird meist, 
analog wie in unserem Fall, als etwas atrophisch, die graue Substanz 
verdiinnt, die Zellen iiberpigmentiertgeschildert (Duquet, Schweiger, 
Touche, Schulz). Nur bei Thomas und Menzel war kaum eine 
Veranderung vorhanden. Die Degeneration des Markes ist in den meisten 
Fallen stark ausgesprochen, besonders in den Fallen von D^jerine- 
Thomas und Thomas. Ubereinstimmung besteht bezuglich des 
relativen Erhaltenbleibens des Wurmes. Auch die Degeneration der 
Olive ist konstant nachgewiesen worden, nur in verschiedenem MaBe; 
so waren auch in dem Fall von Schulz die Zellen erhalten, nur ver- 
kleinert. Ebenso ist auch der Pons, auBer in dem Fall von Gordon- 
Holmes, durchaus degeneriert gefunden worden und die Briickenarme 
bis zu volligem Verschwinden reduziert. 

Bindegewebswucherung fanden Duquet und Meynert. Glia- 
vermehrung wird von Fickler, Cassirer und Schulz erwahnt, und 
zwar von Cassirer im Mark, Rinde und Oliven; von Schulz fleck- 
weise, wahrend wir in Rinde und Mark ziemlich hochgradige Ver- 
mehrung fanden. 

Amyloidkomer fanden Duquet und Fickler im Kleinhim und 
Brucke, und auch wir konnten solche sparlich in der KJeinhimrinde 
nach weisen. 
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GroBere Differenzen herrschen beztiglich der Befunde an den Ge- 
faBen. Wahrend sie in den Fallen von D6 jerine-Thomas und Thomas 
als normal bezeichnet werden, bestand bei Schulz eine Endarteriitis 
obliterans, Fickler fand bei seinem Fall Intimawucherung und hyaline 
Entartung, wie auch wir sie in unserem Falle in geringerem Grade 
konstatieren konnten. In dem Fall von Oppenheim und Arndt 
waren die GefaBe verdickt und zum Teil vermehrt. 

Von Nebenbefunden sind zu erwahnen: Kleinheit des Riickenmarkes 
in dem Fall von Thomas und Gordon-Holmes; Degeneration der 
Hinterstrange und Pyramidenbahn (Menzel); Atrophie der Hellweg- 
schen Bahn (Touche); Degeneration des lateralen und medialen Teiles 
*der Pedunculi (Touche); Atrophie der Vorderhomzellen einer Seite 
(Thomas); Atrophie der Clarkeschen Saule (Menzel, Arndt, 
Fickler und in geringerem Grade bei unserem Fall), Aufhellung der 
Kleinhimseitenstrangbahn (Thomas und Arndt) und eine Hetero- 
topie im Ruckenmark (Thomas). 

Von seiten des Gehims wurden nur von Fickler Nebenbefunde 
erhoben, und zwar ebenfalls im Linsenkem und im Stirnhim. (Fickler, 
Fall 1, in den Zentralganglien, Fall 2.) 

Trotz der mannigfaltigen Differenzen im Detail der mikroskopischen 
Befunde laBt die alien gemeinsame Tatsache: die Degeneration der 
Kleinhimhemispharen bei relativem Erhaltenbleiben des Wurmes und 
Dentatussystems, sowie die Entartung der Briicke und Olive, alle diese 
Falle unter einer Rubrik zusammenfassen. 

Wie aber ist dieser eigenartige KrankheitsprozeB zu deuten, der 
meist im spateren Alter schleichend beginnt und langsam elektiv be- 
stimmte Systeme zur Entartung bringt? 

Man konnte an vorzeitiges Ergriffenwerden des Kleinhims durch 
senile Regressionsprozesse denken; jedoch hat die mikroskopische 
Analyse der Veranderungen des Kleinhims im Senium, ganz anders- 
artige Veranderungen ergeben 1 ). Diese ist nach Calmette charakte- 
ristiach vor allem durch fleckweise Erweichungen und Sklerosen mit 
Gliavermehrung. Auch fehlt hier vollig die Aussparung des Dentatus¬ 
systems, das im Gegenteil meist der Sitz besonders weitgehender Ver¬ 
anderungen ist. Wo in jener Erkrankung das Diffuse bezeichnend ist, 
ist es hier das Plaqueweise, UnregelmaBige. Auch fehlen bei der senilen 
Degeneration die schweren Veranderungen des Pons und der Olive. 

Die geschilderte Form unterscheidet sich auch von der kindlichen 
Atrophie, der kongenitalen Aplasie, der Marieschen Krankheit. 

Die verschiedenen Autoren haben, geleitet von einzelnen Details 
ihrer Befunde, fur die Entstehung der Krankheit mannigfache An- 
nahmen vorgebracht. So wird von Schulz eine fruhzeitig einsetzende 

L ) Calmette, Le cervelet senile Th. de Bordeaux 1907. 
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Entzundung init nachfolgender Sklerose postuliert. Auch Oppenheira 
halt die Krankheit auf Grund seines Befundes von verdickten und neu- 
gebildeten Gef&Ben fur das Produkt einer interstitiellen Entzundung. 
Schulz und Arndt nehmen eine vaskulare Genese als wahrscheinlich 
an; der eine als Folge einer Arteriitis obliterans, der andere als bedingt 
durch Atheromatose. 

Fickler halt ein vorzeitiges Altem bestimmter Systeme fiir wahr¬ 
scheinlich. Touche, sowie die eigentlichen Begriinder des Krankheits- 
typus, D^jerine und Thomas, sowie Low fassen sie als primare Ent- 
artung weder sklerotischer noch entziindlicher Natur, sondem als 
Systemerkrankung auf und lassen sie als primare Degeneration 
in der grauen Substanz der Oliven und der Briicke zugleich beginnen, 
wahrend Arndt und Schulz fiir ihre Falle den Ausgangspunkt in das 
Kleinhimmark verlegen. Meist wurde die Degeneration der Oliven als 
primar angesehen, weil man annahm, daB die Zellen dieser Formation 
ihre Fasem zum Kleinhim senden, ohne daB sie wenigstens nennens- 
wert von diesem aus Fasem zugefiihrt bekamen. Aber das ware kein 
einwandfreier Beweis, da ja nach dem Falle von Pierret eine sichere 
Rindenentziindung des Kleinhims auch eine hochgradige Atrophie der 
Oliven im Gefolge haben kann, also eine retrograde Atrophie dieses 
Organs immerhin denkbar ist 1 ). Sicher ist, daB in all den angefiihrten 
Fallen eine Grundlage fur die Annahme einer eigentlichen Entzundung 
nicht gegeben ist; und auch die GefaBveranderungen lassen sich nicht 
zu einer genetischen Auffassung in dieser Richtung verwerten, da ja in 
atrophierenden Organen die GefaBe wohl besonders leicht krankhafte 
Veranderungen (hyaline Degeneration und Verkalkung) erfahren konnen. 

Die Ansicht von Dejerine und Thomas, daB es sich um primare 
Atrophie gleichzeitig des Oliven- und Brtickengraues und des Klein¬ 
hims handle, scheint von vomherein anfechtbar. 

Es wQrde sich da um eine Kombination einer primaren Degeneration 
einerseits grauer, andererseits weiBer Substanz handeln, da ja die Ent- 
artung der Kleinhimrinde weit hinter der des Markes und der der ge- 
nannten Zellmassen zuriickbleibt. 

Diese Ansicht hatte eine gewisse Berechtigung, solange die Ansicht 
herrschend war, daB die Verbindungen des Kleinhims mit der Olive 
hauptsachlich cerebellopetal seien, und nur die Annahme einer pri- 

*) Neuerdings hat Schaffer (Zeitschr. f. d. ges. Xeur. u. Psych. 1915) gelegent- 
lich einer interessanten Mitteilung eines Falles, bei dem eine Blutung in einer 
Kleinhirnhemisph&re eine totale Degeneration der kontralateralen Olive zur Folge 
hatte, die alte viel widersprochene Lehre Kollikers von dem Bestehen einer cere- 
bello-olivaren Strahlung wieder zu Ehren gebracht. Mit Recht wendet er sich gegen 
die immer wieder auftauchende Auffassung der Olivendegeneration nach Klein- 
himlAsionen als einer rein retrograden (siehe den Befund von Hostermann, 
Sauer). 
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maren Atrophie des Olivengraues die Schwierigkeit der Erklarung als 
einer retrograden Degeneration umgehen konnte. Da nun aber so gut 
wie erwiesen ist, daB der cerebellofugale Anted dieser Verbindungen 
ein mindestens sehr betrachtlicher ist, und eine totale Atrophie der 
Olive als rein sekundare nach Kleinhimlasionen vorkommt (Schaffer), 
muB jene gezwungene Auffassung fallen gelassen werden. 

Die histologischen Verhaltnisse im Kleinhim machen es am wahr-* 
8cheinlichsten, daB der degenerative ProzeB das Kleinhim gerade an 
der weiBen Substanz angreift und die Zerstorung des Markes eine 
retrograde Atrophie der Purkinjezellen und eine Degeneration der Zellen 
des Kontaktneurons in der Olive zur Folge hat. 

Der Nebenbefund eines frischen Entziindungsherdes im Seitenstrang 
des Rindenmarkes vom Typus wie bei akuter multipler Sklerose ver- 
anlaBt Schweiger, den ProzeB im Mark auch dieser Kategorie unter- 
zuordnen. Er halt es fur moglich, daB es sich um eine Encephalitis 
periaxialis scleroticans (Marburg), also um primare Zerstorung der 
Markscheiden mit nachfolgender Gliafaserbildung handeln konne. 

Dagegen spricht wohl die Tatsache, daB bei jener Erkrankungsform 
immer mehr minder circumscripte Herde von unregelmaBiger, aber 
scharfer Begrenzung gefunden werden, hier aber oft das ganze Hemi- 
spharenmark bis an die Rinde heran zu Verlust gegangen ist. Auch 
blieben die Achsenzylinder bei jenem ProzeB besser erhalten, als es hier 
der Fall ist. Endlich bezeichnet meist eine gewisse Vermehrung der 
Gliazellen das Gebiet des abgelaufenen Prozesses. Auch dieses Moment 
fehlt hier. Auch das Erhaltenbleiben vereinzelter Markfasem im ent- 
arteten Gebiet spricht gegen die Auffassung des Prozesses als eines der 
akuten multiplen Sklerose nahestehenden, bei dem alles Mark vollig 
zugrunde geht. 

Der Koinzidenz der Entartung in Kleinhim und Olive muB also 
fur die Klarung der Frage nach der Natur des Prozesses die von den 
Autoren postulierte Bedeutung bis auf weiteres abgesprochen werden. 

Nur darin konnen wir uns ihm anschlieBen, daB wir eine primare 
Markdegeneration in der Kleinhimhemisphare, vielleicht auch in den 
Bruckenarmen, annehmen, die zu einer Atrophie der Kleinhimrinde 
und, wie wir hinzufiigen, einer Degeneration des Oliven- und Briicken- 
graues fiihrt. Das gilt wohl fur alle ahnliche Falle, deren Benennung als 
olivo-ponto-cerebellare Atrophie als irrefuhrend bezeichnet werden muB, 
da schon in der Reihenfolge der Aufzahlung die Vorstellung erweckt wird, 
als sei die primare Atrophie vor allem in den grauen Massen der Me¬ 
dulla oblongata anzunehmen, was nicht nur unbewiesen, sondem direkt 
unwahrscheinlich ist. 

In unserem Falle summiert sich, wie in dein von Fickler eine gleich- 
zeitige Degeneration anderer Systeme dazu: des Linsenkems und des 
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Stimhims, die ja in einer, wie wir sehen werden, engen funktionellen 
Beziehung zum Kleinhim stehen. Aber wir glauben nach der Art des 
pathologischen Prozesses nicht eine innere Beziehung im Sinne einer 
Abhangigkeit zwischen diesen verschiedenen Befunden annehmen zu 
durfen. 

Sicher aber ist das symptomatologische Ergebnis dieser Kombination 
von groBem klinischem Interesse. 

Anatomisch-physiologische Betrachtung. 

Um zu einem Verstandnis der im vorstehenden berichteten Krank- 
heitserscheinungen zu gelangen, erscheint es niitzlich, einen orientieren- 
den Blick zu werfen auf die einzelnen Apparate des Zentralnerven- 
systems, die bei dem Zustandekommen der normalen Bewegungen neben 
dem Pyramidensystem beteiligt sind. 

Zuerat als solcher motorischer Hilfsapparat bekannt war das Klein¬ 
him. Dasselbe steht einerseits init dem Riickenmark durch zu- und 
abfuhrende Bahnen in Verbindung (Kleinhimseitenstrang und Gowers - 
sches Biindel, vielleicht auch Beziehungen zu den Seitenstrangkemen, 
wie Bechterew gegen Lewandowsky behauptet, direkte zentrifugale 
Beziehungen scheinen iiber den Deitersschen Kem gegeben), anderer- 
seits mit dem GroBhim. Einmal die ableitende Bahn iiber Nucleus 
den tat us, Bindearm, roten Kem und von da aus oder auch direkt An- 
schluB an den Thalamus, Linsenkem, Stimhim — andererseits die zu- 
leitende. vom Stimhim iiber die Briicke und die Briickenarme und vom 
Thalamus iiber die Olive und das Corpus restiforme. Auf dem Weg iiber 
das GroBhim ist iiber verschieden hohe Niveaus auch eine in direkte Be¬ 
ziehung zum Riickenmark gegeben, und zwar iiber den roten Kem, die 
Stammganglien und den Cortex (Zentralwindung, Stimhim). So er¬ 
scheint dieses Organ durch vielfaltige Verbindungen in den gesamt- 
motorischen Apparat eingeschaltet. Uber seine physiologische Bedeutung 
ist nun voile Klarheit noch langst nicht erzielt. Wahrend die einen den 
Schwerpunkt seiner Beteiligung in einer wesentlich sensorischen Funk- 
tion sehen, glauben ihm andere auch spezifisch motorische Leistungen 
zuschreiben zu miissen. 

So sahen Rolando und Weyr-Mitschell in ihm einen Verstarker 
der motorischen Tatigkeit des GroBhims. Luciani laBt es durch eine 
Reflexaktion teils direkt zum Riickenmark, teils iiber das GroBhim eine 
die Innervation verstarkende, eine tonische und eine koordinatorisch- 
statische Wirkung ausiiben. Lewandowsky laBt es die Starke, 
Schnelligkeit, Dauer und Reihenfolge der Kontraktionen vermittels 
einer im wesentlichen als sensorisch gedachten Funktion regulieren. 
Hitzig formuliert seine Ansicht dahin, daB das Kleinhim der Rinde die 
Nachricht iiber die jeweiligen Spannungs- und Innervationsverhaltnisse 
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cler Peripherie vermittelt, und er laBt es diese Aufgabe mit den sub- 
corticalen Ganglien teilen. Bechterew sucht die Bedeutung des Organs 
darin, daB es die Muskelkontraktionen mit der jeweiligen Lage des 
Korpers in Einklang bringt. 

tTberblicken wir die experimentelle und klinische Literatur uber 
Exstirpationen, Zerstorungen, Aplasien und Degenerationen des Organs, 
so treten uns eine Reihe von Tatsachen als gesicherte Ergebnisse ent- 
gegen. Bei Exstirpationen tritt, nach anfanglicher Hypertonie, Hypo- 
tonie auf; die Zusammenarbeit der einzelnen Korperabschnitte ist ge- 
stort, die Bewegvmgen der einzelnen Extremitaten werden unsicher. 
Bei Aplasie fand Anton geringen Bewegungsantrieb, Stoning des 
Gleichgewichtes, ataktische Erscheinungen, und er wie Cassirer 
fanden Sprachstorungen. Die Sprache wird undeutlich, monoton, ver- 
langsamt, mtihsam. Mingazzini beschreibt Schwache, Langsamkeit 
und Unsicherheit der Bewegungen der Arme, taumelnden Gang und 
langsame dysarthrische Sprache. Bei Herden und Tumoren sind die 
physiologischen Bedingungen zu mannigfaltig, um einen klaren Einblick 
zu gewahren. Immerhin scheint eine Beeinflussung des Tonus und der 
Koordination der-Korperbewegungen und eine Erschwerung derjenigen 
Bewegungen, die wie die Sprache einen besonders glatten und raschen 
Ablauf voraussetzen, sicherzustehen. 

Diese Symptome fanden w T ir denn auch bei den Fallen von pro- 
gressiver Atrophie des Organs, nur ist hier das Bild vielfach durch 
kompensatorische Leistungen (Spannungen der Muskulatur) getriibt. 
Wie weitgehend die Mogliehkeit von Kompensationen von seiten 
anderer Teile des Zentralnervensystems ist, zeigt die erstaunliche Tat- 
sache, daB ein Viertel der Falle von Kleinhimagenesie ohne Symptome 
verlaufen. Hier muB also die Funktion des fehlenden Organs durch 
andere Formationen ubemommen worden sein, und auf der Suche nach 
diesen kompensierenden Organen kann uns ein Fall von Cassirer 
leiten, bei dem eine Hypertrophie der Pyramide und des Corpus striatum 
besonders des Putamen, gefunden wurde. 

Gehen wir nun zur Betrachtung des Linsenkernes uber: Dieser 
bereits bei den Fischen vorhandene Kern, der bei den Vogeln geradezu 
die Hauptmasse des Gehirns reprasentiert, verliert allmahlich immer 
mehr seine Verbindungen mit der Rinde, die bei kleinen Saugem noch 
reichlich (Forel, Kolliker), bei Hunden und Affen auf sparliche Ver¬ 
bindungen zum Stimhim beschrankt werden und bei dem Menschen 
scheinbar ganz verschwinden. Um so reicher dagegen ist seine Beziehung 
einerseits zum Thalamus (in doppelter Richtung) — andererseits zu den 
grauen Gebilden des Corpus subthalamicum, dem roten Kern, dem Corpus 
Lnysi und der Substantia nigra. 

Seitclem die Beobachtung auch in experimenteller Richtung auf dieses 
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Gebiet gerichtet wurde, trat immer wieder die Ansicht auf, es musse 
sieh um ein im wesentlichen der Motilitat dienendes Organ handeln. Die 
isolierte Reizung bewirkte tonische und klonische Zuckungen (Hitzig, 
Ziehen, Johannsen), auch nach Ausschaltung der Rinde (Bech- 
terew), auBerdem Hamentleerung und SpeichelfluB (nur Beevor und 
Horsley erzielten keinen motorischen Reizeffekt). Klinisch wurden 
immer wieder choreatische Zuckungen (Anton, Bechterew) oder 
Athetose, Storungen des Kauens und Schluckens (Brissaud, Lepine), 
Contracturen (Dejerine) bei Lasionen der Linsenkeme beschrieben. 
Flechsig, Kleist. Wallenberg, Fischer, Kieselbach fanden bei 
Chorea und Athetose Veranderungen, besonders im Corpus striatum. 
Die Meinung von Halipre, Lepine, Comte und Mingazzini, die 
auch richtige Hemiplegie und Pseudobulbarparalyse durch Linsenkem- 
herde zustande kommen lassen, ist durch Oppenheim und Siemer- 
ling bereits widerlegt. Dabei handelt es sich doch wohl stets um Be- 
einflussung der Pyramidenbahn. Erst die neueren klinischen Beobach- 
tungen haben feinere Analyse der Ausfallserscheinungen gebracht. So 
lemten wir durch Wilson, Oppenheim, Freund, C. Vogt u. a. 
die eigenartigen Innervationsstorungen kennen, die auch unser Fall 
in so ausgepragtem MaBe aufwies. Wir konnen also die Ausfallserschei¬ 
nungen bei Linsenkernlasionen zusammenfassen: Es sind einmal 
Storungen der Innervation, Neigung zu diffusen Spannungen und 
hypermotorische Erscheinungen anderer Art, wie Tremor, choreatische 
und athetotische Bewegungen, femer hochgradige Erschwerung der 
Sprache, oft auch des Schluckens und Kauens. Nur treten die ver- 
schiedenen Symptome in ganz verschiedener Gruppierung auf: bis- 
weilen Spannung, Sprachstorung und Tremor, bei Paralysis agitans 
Spannung, Innervationsstorung und Tremor besonderer Art, bei der 
Wilsonschen Krankheit: Spannung, Innervationsstorung und Tremor. 
Bei anderen wieder Athetose oder choreatische Zuckungen. Unter 
alien diesen Formen sind es aber nur die der Wilsonschen Krankheit 
nahestehenden, so wie die sklerotischen Degenerationen, die nicht auch 
durch Lasionen von Bahnen oder Gebilden bewirkt werden konnen, 
die nur in einer Beziehung zum Linsenkem stehen (Paralysis agitans, 
Chorea, Athetose und Tremor). Sonst muB als eigentliches, dem Linsen¬ 
kem selbst zukommendes Symptom vor allem die Innervationsstorung 
und die Neigung zu diffusen Spannungen mit ihrer schweren Behinde- 
ning der Bewegungen, vor allem auch der Sprachzone, bezeichnet 
werden. AuBerdem ist vielleicht auch die Stoning der Mimik hier eigens 
zu erwahnen 1 ). 

1 ) Neuerdings ist von van Woerkom (Nouvelle Iconographie de la Sal- 
petri&re 1914) bei einem Fall mit Atrophie beider Corpora striata ein Syndrom 
beschrieben worden, das einigermafien dem cerebellaren gleicht: Stoning der 
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Es scheint, daB durch Lasion der Linsenkeme ein wesentliches 
Moment der Motilitat in Wegfall kommt, eine Einwirkung, die irgendwie 
den raschen und richtigen Ablauf der Innervationen ermoglicht. Man 
muB wohl an eine Art Hemmungsfunktion denken, die die zweckmaBige 
Abstiifung der GroBhimimpulse auf die Vorderhomzellen gewahrieistet. 
Vielleicht eine Hemmungswirkung auf motorische Organe, die ohne 
eine Ziigelung die differenzierten Impulse der Rinde durch eine eigene 
tonische Einwirkung vereiteln und den Effekt vergrobem oder geradezu 
verandem. Eine Schwachung dieses Dampfers wiirde dann zu einer 
Irradiation der Impulse fiihren, zu unzweckmaBigen Spannungen, deren 
willkiirliche Hemmung nicht mehr, oder nur unverhaltnismaBig schwer 
moglich ist. 

Andererseits sehen wir bei den Lenticularkranken so haufig krampf- 
artiges Auftreten von automatischen Bewegungen, wie Lachen, Weinen 
oder ubermaBige Produktion von den Ausdrucksbewegungen nahestehen- 
den Bewegungsformen, wie bei der lenticular bedingten Chorea. Hier 
konnte man, wie auch Anton dies tut, den Ausfall einer normaler- 
weise auf das Organ ausgeiibteri Hemmung vermuten, in dem, wie man 
Grund hat anzunehmen, die mimischen und Ausdrucksbewegungen 
irgendwie automatisch reprasentiert sind. So wiirde der Linsenkem 
nach zwei Richtungen hin: subthalamische Ganglien oder Riickenmark 
einerseits und Thalamus andererseits, eine regulatorische, im wesent- 
lichen hemmende Funktion besitzen. 

Nach Anton sind im Corpus striatum und Thalamus die Mecha- 
nismen der Ausdrucks- und der Mitbewegungen enthalten. Auch er 
sieht den Linsenkem an als ein Hemmungszentrum fur die automatischen 
Bewegungen, die vom Thalamus ausgehen oder angeregt werden. Vor 
allem haben aber Wilson, C. Vogt und Oppenheim auf Grund ihrer 
Falle die Hemmungsfunktion des Linsenkemes deutlich gemacht. Und 
zwar soil dieser Kem entweder durch seine Verbindungen mit dem roten 
Kem liber diesen auf das Riickenmark oder aber iiber den Thalamus auf 
die Rinde eine moderierende Wirkung ausiiben. Oppenheim und 
C. Vogt nehmen noch besonders im vorderen Teil des Putamen ein 
regulierendes und hemmendes Organ fur Sprache, Schlucken und 
Kauen an. 

Nun ist aber, wie ja auch bei den Lasionen des Kleinhirns, die auf- 
fallende Tatsache zu beobachten, daB auch bei diesem Gebilde 
schwere Zerstorungen zuweilen ohne Symptome verlaufen konnen. 
Also kann auch dies Organ nicht als ein absolut notwendiges an- 

statischen Muskelfunktion, Schwierigkeit beim Ubergang von der statischen in 
die dynamische Muskelfunktion, Steifheit und Langsamkeit der Bewegungen und 
mangelnde Koordination. B 
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gesehen werden; jedenfalls zeigt sich auch hier wieder die ungeheure 
Plastizitat des Zentralnervensysteras und sein Reichtum an kompen- 
satorischen Moglichkeiten, denn auch hier muB natiirlich von anderen 
verwandten Apparaten der Funktionsausfall in diesen Fallen gedeckt 
werden. 

Welcher Himteil hier kompensierend einspringt, ist unbekannt. 
Wohl kaum das Kleinhim, da wir von ihm weniger hemmende als toni- 
sierende Wirkungen annehmen mussen. Da es auch kaum die Zentral- 
region sein kann, bleibt nur das dritte Organ, das wir in diesem Zu- 
sammenhang besprechen mussen, der Himteil, der bis hoch hinauf in 
der Tierreihe, ja vieileicht noch beim Menschen, Verbindungen mit dem 
Linsenkem hat, und der wie dieser, in engster Beziehung zu den Kemen 
steht, auf die wir eben die ziigelnde Wirkung vom Striatum aus ange- 
nommen haben: das Stirnhirn. Wir wissen, daB von ihm aus reiche 
Verbindungen zum Thalamus ziehen und daB der rote Kern sehr weit- 
gehend in seinem Umfang von dem Zustand jenes Rindenteiles abhangig 
ist. Wir haben bisher nur sparliche Hinweise bekommen liber die Funk- 
tion des Stimhims; sicherlich darf sie als eine sehr mannigfaltige an- 
genommen werden. Seine Beziehung zur Motilitat, besonders des 
Rumpfes, behauptete M u n k, der von hier aus Rumpfbewegungen aus- 
losen konnte, und auch spater sind wiederholt ahnliche Beobachtungen 
aufgetaucht. Die Experimente von Franz erwiesen die Beteiligung 
des Stimhims bei neuen motorischen Verknupfungen. Mills zitiert 
Falle, bei denen Stimhirnlasionen die gleichen Symptome bewirkten, 
wie wir sie bei den Lenticularstorungen fanden: die namlichen Inner¬ 
vations- und Spannungsveranderungen. Endlich hat uns das Studium 
der Apraxie Ausblicke in dieser Richtung eroffnet. Namentlich hat 
Kleist sich dieser Frage mit groBer Scharfe angenommen und wahr- 
scheinlich gemacht, daB die eigenartigen tonischen und akinetischen 
Erecheinungen, die man bei manchen linksseitig Apraktischen findet 
(Kleist: 3 Falle — Falle von Nicolauer, Herzog, Goldstein, 
Kroll), auf den Ausfall einer im wesentlichen vom linken Stirnhirn 
ausgehenden tonushemmenden und bewegungsanregenden Funktion 
zuruckzufiihrenseien. Eshandeltsichdabeiuminner vatorische St orungen, 
die vollkommen denjenigen gleichen, die bei den Linsenkemkranken 
beobachtet werden, namlich Irradiation der Impulse, Kontraktion der 
Antagonisten, oft Kontraktion der ganzen Glieder, oder sogar Ober- 
springen auf die andere Extremitat. Dadurch entstehen abnorme Be- 
wegungsfiguren, vertrackte Bewegungen, athetoseahnliche Stellungen. 
Dabei ist sowohl die Innervation, wie die Losung erschwert. Also lauter 
Erscheinungen, wie wir sie oben ausfiihrlich beschrieben haben. Ich 
selbst konnte einen solch Linksapraktischen, dessen Apraxie, wie das 
auch bei den tibrigen Fallen der Fall war, auf Balkenlasion beruhte 

Z. f. d. g. Near. u. Psych. 0. XXXIX. 4 
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studieren, und kann die vollige Identitat dieser Bewegungsstorung 
mit der bei unserem Fall beobachteten bestatigen 1 ). 

Aber auch diese Stoning tritt nicht immer auf; auch hier muB es 
also eine Kompensationsmoglichkeit geben (in dem angeflihrten Falle 
bestanden auch Lasionen im Linsenkem). Nun scheinen auch Bezie- 
hungen des Stimhims zur Funktion des Gleichgewichtes zu bestehen, 
und seine Lasion die Korperhaltung und den Gang beeinflussen zu kon- 
nen. Die Beobachtungen von Munk u. a. weisen darauf hin, und nicht 
selten werden durch Stimhimtumoren (4 Falle von Bruns) Gleich- 
gewichtsstorungen erzeugt, die man nicht ungezwungen auf einfache 
Druckfemwirkung auf das Kleinhim allein beziehen kann. 

So sehen wir einen weitverzweigten Komplex von Organen, die alle 
durch reiche Verbindungsbahnen miteinander verknlipft sind, neben 
dem friiher allein fiir die gesamte Motilitat in Anspruch genommenen 
Pyramidensystem, einen komplizierten Apparat von Hilfsmechanismen 
einem noch undeutlichen Verstandnis sich offenbaren. Die wesentlich- 
sten Teile dieses Apparates sind: Kleinhirn, Linsenkem und Stirnhim 
(s. Abb. 23). 

Nun erhebt sich die gewichtige Frage, wie denn die Zusammen- 
arbeit dieser verschiedenen Apparate zu denken ist. Hier sind wir 
natlirlich vorlaufig auf Hypothesen angewiesen. Immerhin verfligen 
wir liber geniigend Anhaltspunkte, um wenigstens vorlaufig uns ein 
Bild von der Wirkungsweise dieses ganzen extrapyraraidalen motorischen 
Apparates entwerfen zu konnen. 

Wir nehmen also an, daB das Kleinhim teils vielleicht liber den 
Deitersschen Kem direkt, teils iiber den roten Kem, eine tonisierende 
oder koordinatorische Wirkung niederer Ordnung auslibt, liber den sich 
dann die koordinatorische Funktion hoherer Ordnung liber roten Kem, 
Thalamus und Stimhirn aufbaut. So beteiligt sich Kleinhim und Stim- 
hirn an dem Aufbau und der Koordination komplizierter Bewegungen 
und derStatik. Eventuell konnen wohl die beiden Organe sich vertreten, 
namentlich muB das Kleinhim fur die glatte Entwicklung rascher 
komplizierter Innervationsablaufe, wie besonders bei der Sprache, 
dienen 2 ). 

1 ) Auch van Vieuten und Steiner haben das Symptom der tonischen 
Perservation bei StirnhimlAsionen mit Balkenbesch&digung beschrieben. 

2 ) Fiir die Erkenntnis der Funktion des Kleinhims und seiner Beziehungen 
zum GroBhim bedeutsam ist die neuerdings von Schaffer (Zeitschr. f. d. ges. Neurol, 
u. Psych., Orig. 1915) an Paralytikergehimen studierte direkte Verbindung der 
Pyramidenbahn mit dem Kleinhirn. Es handelt sich um eine offenbar in ihrer 
St&rke und Lage sehr variable Faserabzweigung von der motorischen Bahn in der 
Brlicke und Medulla oblongata, die direkt, also ohne Unterbrechung, zu der gleich- 
seitigen Kleinhimrinde (Wurm und Hemisph&ren) zieht und sich dort um die 
Pur kin jeschen Zcllen aufsplittert. Ebenso wie auch einerseits im Wurm die 
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Abb. 23. Bahnen des weiteren (pyra- 
midalen and extrapynunidalen) ino- 
torischen Systems. 

/ Pyramidenbahn 

2 rabro-splnale Bahn 

3 cerebello-spinale Bahn (7) 

4 froDto-poQtino-cerebellare Bahn 

5 cerebello-rubrale, cerebello-rubro- 

thalamische und cerebello-tha- 
Jamlache Bahn 
<5 thalamo-frontale Bahn 
7 thalamo-rolandische Bahn (?) 

S fronto-thalamisc he, fronto-thala- 
mo-rubrale und fronto-rubrale 
Bahn 

9 lenticalo-thalamische Bahn 
10 lenticalo-rubrale Bahn 

spino-oerebellare, andererseits 
in den Hemisph&ren die fronto- 
(temporo-) ponto - eerebellare 
Bahn. Von diesen soil die 
eretere als tonushemmend, die 
kiztere als tonussteigemd an- 
genommen werden. — Diese ro- 
lando-cerebellare Bahn entzieht 

sich jedoch meist der anatomischen Kontrolle. Ob und wieweit sie fiir die Regu- 
lierung des Tonus von Bedeutung ist, ist also eine vorlfiufig noch undiskutierbare 
Frage. — Wichtig ist der Nachweis, daB ein EinfluBweg von der Zentralwindung 
nach dem Kleinhirn besteht; hochst fragwiirdig aber ist es, ob die Natur dieser 
Einwirkung einfach dureh den Begriff der Tonushemmung charakterisiert werden 
kann. 
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Die Moglichkeit zu einer richtigen Erledigung dieser Aufgabe setzt 
nun aber die Intaktheit des Innervationsmechanismus voraus. Die 
wesentliche Rolle kommt hier dem Linsenkern zu. Dieser hat. 
nehmen wir an, auf Grund der sicher reichen sensiblen Zuflusse, die 
ihm vom Thalamus her in einer Art Nebenschaltung zuflieBen, eine 
dampfende Funktion auf den roten Kern und vielleicht die anderen 
subthalamischen Gebilde (von denen die Substantia nigra jetzt wohl 
sicher als motorisch und mit der Pyramidenbahn in Beziehung stehend, 
angesehen werden kann) auszuiiben, vielleicht auch mit dessen Ver- 
mitteluiig auf die Vorderhornkerne. Sein Ausfall wtirde durch Wegfall 
der Nebenschaltung eine Verstarkung der sensorischen Impulse zum 
Cortex bewirken und andererseits der Einwirkung der Corteximpulse 
auf die Riickenmarksorgane jene feine Abstufbarkeit rauben, die nur 
durch die gedampfte Entladungsbereitschaft in diesen Exekutions- 
organen gewahrleistet ist. Damit wtirde die, wie es nach Sherrington 
scheint, in den tieferen motorischen Organen praformierte Antagonisten- 
hemmung nicht mehr moglich sein. Unordnung der Innervation, ab- 
norme Spannungen und Irradiationen waren die Folge. 

DaB dabei leicht Tremor auftreten kann, ist bei der nahen Beziehung 
von Hypertonic und Tremor nicht verwunderlich. Beztiglich der Ent- 
stehungsweise des Tremors in seinen verschiedenen Formen lieBe sich 
vielleicht hypothetisch folgende Annahme machen: Es konnten in be- 
stimmten Zellkomplexen kontinuierlich zuflieBende Erregungen (pro- 
prio- und exterozeptive sensible Zuflusse) intermittierende rhythmische 
Entladungen bewirken, die jedoch nur dann zum Ausdruck kamen, 
wenn bestimmte hemmende Einfliisse anderer Zentren in Wegfall kom- 
men, wahrend sonst diese nervosen Organe zwischen einem bestandig er- 
regenden und einem hemmenden EinfluB — gleichsam im Gleichgewicht — 
dauemd im Zustand optimaler Ansprechbarkeit gehalten wtirden. So 
konnte etwa der rote Kern — isoliert — zu athetotischen, der Thalamus 
zu choreatischen Bewegungsformen ftihren. Eine andere Kombination 
wtirde Paralysis agitans oder einfachen Tremor bewirken. Immer ware 
es eine Storung in der komplizierten Aquilibrierung des motorischen 
Mittel- und Zwischenhimsystems durch Wegfall eines oder mehrerer 
Hemmungseinfliisse und dadurch veranderter Wirkungsweise der sen¬ 
siblen Zuflusse und Manifestwerden praformierter Funktionsmechanis- 
men, die, normalerweise eingeschaltet in das Gesamtsystem, bestimmten 
Teilaufgaben der Motilitat zu dienen hatten. 

Entsprechend der Natur des im Mittelhim praformierten Kontrak- 
tionstypus, tibemiegen hiiufig die Beuger an den oberen, die Strecker 
an den unteren Extremitaten. 

Zweifellos tibt der Linsenkern auch auf die Entladung der im Thai a- 
mus reprasentierten Ausdrucks- und mimischen Bewegungen eine 
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hemmende Wirkung aus, ebenso wie der Cortex. So mogen die choreati- 
schen Bewegungen und die zwanghaften mimischen Affektbewegungen 
bei seinem Ausfall wie bei Isolierung von der Rinde, zu erklaren sein. 
Ob der Angriffspunkt der Hemmung, wie Wilson meint, auf dem Weg 
fiber den Thalamus in der Rinde zu denken ist, ist nicht zu entscheiden, 
scheint aber doch unwahrscheinlich, schon wegen des komplizierten 
Weges. In welcher Weise eine kompensatorisehe Wirkung des Linsen- 
kemes bei Cerebellarausfall denkbar ist, ist schwer zu sagen. Hochstens 
konnte eine Verstarkung der Dampfung von diesem Kern aus fur kom- 
pensatmrische Leistungen von seiten der Stim- und Zentralwindung eine 
gunstige Bedingung schaffen. 

Athetotische Bewegungen konnten vielleicht durch starkere Isolierung 
des roten Kernes gedacht werden, indem die sensiblen Zufllisse zum 
Thalamus von diesem aus im roten Kern Bewegungen jener besonderen 
Art auslosen. Offenbar konnen abnorme Spannungserscheinungen und 
Bewegung8formen vom Typus der Paralysis agitans durch Lasionen 
verschiedener Systeme ausgelost werden, so durch Lasion im Linsen- 
kemsystem und im cerebello-rubralen (Marburg). Wiediese Wirkungs- 
weise des genaueren zu erklaren ist, liegt noch weit jenseits der disku- 
tablen Fragen. Die Erscheinung der tonischen Innervation, der Nach- 
dauer von Muskelkontraktionen wurde schon von Forster bei Ge- 
legenheit der Besprechung des Symptoms bei Gehirnarteriosklerose auf 
Lasion von ponto-cerebellaren Bahnen zuriickgefiihrt. 

Wilson bezieht die ahnliche von ihm als tonic innervation bezeich- 
nete Erscheinung auf Ausfall in den Stimhim-Brucken-Verbindungen. 
Dieses, Stimhirn und Kleinhim verbindende System gilt auch fur Kleist 
als Vermittler derjenigen Hemmungsimpulse, deren Ausfall die von 
ihm besonders eingehend beschriebenen Erscheinungen zustande kommen 
lassen sollen. 

Der Ausfall einer auf diesem Wege vermittelten Hemmung soil nach 
Van der Scheer und Stuurman (Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. 
1915) vom Kleinhim vermittelte dem propriozeptiven System ange- 
horende Haltungsreflexe befreien und in iibermaBiger Weise zur Wir- 
kung gelangen lassen. 

Gegen diese Auffassung konnte vielleicht angefuhrt werden, daB 
in unserem Fall auch dann, wenn als Substrate dieser Reflexe auch die 
hier noch einigermaBen erhaltenen Teile des Kleinhirnsystems ange- 
nommen werden, die in Frage kommenden Bahnen doch so weit in ihrer 
Funktionsfahigkeit geschwacht sein miissen, daB durch Ausfall einer 
Hemmung wohl kaum mehr ubermaBige Leistungen zu erwarten sein 
werden. 

Das Stimhirn steht wohl als letzte und hochste Bildung liber den 
anderen Systemen. In ihm sind Hemmungs- und koordinatorische 
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Funktionen verschiedener Ordnung enthalten, und von ihm mogen die 
Anregungen und wichtige dynamische Wirkungen, wie z. B. die Kon- 
tinuitat von Bewegungsfolgen ausgehen. 

Dieser. komplizierte Bau, der das ganze Zentralnervensystem um- 
spannt, steht an Bedeutung mindestens gleichwertig neben dem Pyra- 
midensystem, und Storungen an irgendeiner Stelle desselben werden 
Wirkungen hervorbringen, die die Tatigkeit jenes wesentlich und in 
verschiedenster Weise beeinflussen und storen mtissen. 

Unser Fall mag als Beispiel einer Lasion aller drei Hauptorgane des 
akzessorisehen Systems zur Kenntnis dieses Gebietes einen kleiften Bei- 
trag liefern. 

Ganz besonders sei nocli die Tatsache hervorgehoben, daB es trotz 
der umfassenden Zerstorung in den verschiedenen Teilen des Systems 
gelang, durch fortgesetzte Ubung eine entschiedene Besserung des be¬ 
sonders hervortretenden Symptoms, der diffusen Innervation und der 
hochgradigen Erschwerung der Entspannung zu erzielen. Durch eigens 
darauf gerichtete Aufmerksamkeit und unter betrachtlicher Anspannung 
der Willenskraft und nur dadurch konnte eine Entspannung bestimmter 
Muskelgruppen herbeigefiihrt werden, wodurch dann erst ein zweck- 
maBiger Bewegungseffekt durch Innervation anderer Muskelgruppen 
moglich wurde. 

Es muB angenommen werden, daB die wenig studierte, wohl gleich 
wie die aktive Innervation, von der vorderen Zentralwindung ausgehende 
aktive Erschlaffung durch besondere Anstrengung in die durch die 
Storung im extrapyramidalen System bewirkten Spannungszustande 
eingreifen, und so durch einen speziell gerichteten Willensakt ein sonst 
automat isch funktionierender Teil des Bewegungsmechanismus not- 
diirftig ersetzt werden kann. Diese Hemmungsimpulse gehoren dem 
Pyramidensystem an, wie auch die willkiirliche Innervation. 

Man kann annehmen, daB diese kompensierende Funktion der Zentral¬ 
windung in weniger fortgeschrittenen Fallen zu therapeutisch wert- 
vollen Gbungsmethoden wird herangezogen werden konnen. 

Mills hat eigentlich alserster kurzlich versucht (J. of nerv. and. ment. dis. 1915) 
dieses komplizierte motorische Hilfssystem dem Veretiindnis naherzubringen. 
Er nimmt nun auBer den von uns angenommenen Territorien noch ein Rinden- 
gebiet nach vorne von der Zentralwindung an, in dein sensorische und sensible 
Impulse zu einer tonischen Beeinflussung der Muskulatur verarbeitet werden. 
Von hier fiihre der Weg liber Thalamus, Kleinhim, roten Keni, Thalamus, Cortex 
zur Beeinflussung des pyramidal-motorischen Apparates. Dieser Apparat wiirde 
nun durch L&sion des Linsenkenis gestort und so komme es zu irregul&rem Tonus. 
Nach Mills zerf&llt der Tonus in drei Komponenten: 1. Energie, vom Pyramiden¬ 
system geleistet. 2. Syncrgie, vom Kleinhim geleistet. 3. Der eigentliche Tonus 
vom sogen. cerebralen tonektischen Apparat. 

Jedoch erscheint diese Konstruktion doch etwas zu wenig fundiert. Namentlich 
ist die Aufstellung eines eigenen Tonuszentrums in der Prazentralregion wohl gar 
zu hypothetisch. —Unter Tonus sind hier, entgegen dem iiblichen Sprachgebrauch, 
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neben den koordinatorischen Funktionen alle diejenigen kontraktionsforderaden 
und hemmenden Einflusse von seiten verschiedener Teile des Zentralnervensystems 
verstanden, die den normaien Zustand optimaler Aktionsbereitschaft bedingen. 
Doch diirfte der Begriff: Tonus, der doch fur eine ganz bestimmte physiologische 
Tatsache reserviert ist, hierfiir nicht wohl akzeptabel sein. 

Wir haben also ein System vor uns, in dessen Zentrum Thalamus und 
roter Kem stehen, in welchem ersteren Ausdrucksbewegungssynergien 
lokalisiert zu denken sind, wahrend das zweite die Aufgabe h&tte, die 
richtige Ansprechbarkeit der Pyramidenimpulse im Rtickenmark, im 
Sinne einer geordneten Antagonistenhemmung und eines richtigen Ab- 
laufes der Innervation zu garantieren. 

Diese beiden Zentren stehen nun von drei Seiten her unter # dem 
EinfluB von differenten Organen, von denen alien in anderer Weise 
innervatorische, koordinatorische und ziigelnde Einwirkungen aus- 
gingen. Hier kommen nun im wesentlichen hemmende Einfliisse in Be- 
tracht, deren Wegfall jenen Zentren die fur die fein abgest^ufte Arbeit des 
Pyramidensy8tem8 sowohl wie der anderen motorischen und koordina¬ 
torischen Organe notige Aquilibrierung raubte, so daB Unordnung in 
die Gesamtleistung des Motoriums kame und die geschilderten Symptome 
der Irradiation imd Nachdauer bei Ausfall des Linsenkem- und Stim- 
himeinflusses, Verlangsamung und mangelnde Schaltung und Hemmung 
bei Wegfall des Kleinhims entstlinden. 

Wie durch Loslosung des Thalamus von der Rinde hyperasthetische 
Erscheinungen auftreten, so konnten gleichsam durch eine Art Stauung 
sensibler Einflusse, etwa wie durch KurzschluB, bei Befreiung des roten 
Kernes vom DentatuseinfluB oder infolge Durchtrennung der cerebello- 
thalamischen Bahnen der Eigenapparat des roten Kernes in verstarkte 
ungeordnete Tatigkeit geraten (Athetose). 

Erklarung der Tafeln I bis III. 

Abb. 1. Normales Kleinhiral&ppchen. Gliafaserfarbung. 

Abb. 2. Kleinhiral&ppchen von Fall L. Man sieht das Mark, ersetzt durch Strange 
von Gliafasem. 

Abb. 3. Nissl-Praparat aus norma lem Klein him. 

Abb. 4. Dasselbe von Fall L. Man sieht deutlich die Atrophie der &uBeren Schichten 
der Komerschicht und die etwas isolierte Stellung der m&Big an Zahl 
verminderten Pur kin jeschen Zellen. Die Granulaschicht zeigt sich bei 
den beiden bei gleicher VergroBerung gezeichneten Prkparaten nur 
wenig verschieden. 

Abb. 5. Schwach vergroBertes Nisslbild der Olive von Fall L. 

Abb. 6. Nisslbild einer normaien Olive bei gleicher VergroBerung wie Abb. 5. 
Abb. 7. Detailbild aus der Olive bei st&rkerer VergroBerung. Hier sind einige 
Ganglienzellenreste in alien Stadien der Degeneration zu sehen. 

Abb. 8. Hamatoxylinprftparat aus dem Linsenkem von Fall L. Es zeigt einige 
Lacunen, in der einen ein GeffiB, in der Umgebung und sonst im Gewebe 
verstreut Amyloidkugeln. 
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Ein Fall von Encephalitis periaxialis diffusa (Schilder). 

0 Von 

Privatdozent Dr. v. Stauffenberg (Miinclien). 

Mit 8 Textabbildungen. 

(Eingegangen am 3 . April 1917.) 

Bei der groBen Seltenheit derartiger Falle (die Literatur kennt bisher 
ungefahr sieben) dlirfte es nicht uberflussig erscheinen, einen neuen Fall 
zur allgemeinen Kenntnis zu bringen, zumal die noch unklare Beziehung 
dieser eigenartigen Erkrankungsform einmal zur akuten Encephalitis, 
zum andem zur multiplen Sklerose ein theoretisches Interesse begriindet. 
andererseits die Bereicherung der Kasuistik auch vom praktisch-dia- 
gnostischen Gesichtspunkte aus gewilJ wunschenswert ist. 

1. Krankengeschichte. 

V. C., 21 Jahre alt, Studentin der Medizin, aus vollig gesunder Fannin 
stammend, war bis zu ihrer Erkrankung (auBer Keuchhusten als Kind, Typhus 
mit 14 Jahren und Influenza mit 17 Jahren) vollig gesund, auBerordentlich kraftig 
und leistungsfahig, sah stets bluhend aus und war von bekannter Ausdauer in 
allerhand Sportleistungen. 

Pat. erkrankte, ohne daB irgendeine andere Erkrankung vorausgegangen ware, 
am 8. XII. 1914 mit geringen driickenden Schmerzen ini linken Auge, zuerst 
lateral, dann medial bei Bewegungen des Augapfels, und zwar hatte sie das GefuhL 
als ob der Bulbus an die Orbita anstoBe. Untersuchung der Augen ergab nur 
einen geringen Ausfall im Gesichtsfeld des linken Auges nasal unten, der sich 
in den n&chsten Tagen nach aufwarts vergroBerte; am 14. XII. war der Ausfall 
noch medial und zentral vorgeschritten. Im Augenhintergrund wurden nur die 
Venen etwas erweitert und geschlfingelt gefunden, Untersuchung der Neben- 
hohlen ergab normalen Befund; neurologisch zu dieser Zeit keine krankhaften 
Befunde. 

Bereits am 17. XII. war der Ausfall am linken Auge total und es wurde von 
Prof. Hess ein hochgradige Papillitis am linken Auge konstatiert. Nach Behandlung 
mit Jod- und Schwitzprozeduren trat wieder ein geringer Lichtschimmer lateral 
auf. Bei der ersten Aufnahme im Krankenhaus am 22. XII. wurde folgender 
Befund erhoben: Kraftiges, bluhend aussehendes Mfidchen. Schadel nicht klopf- 
empfindlich, Pupillen reagieren prompt, hochgradige Papillitis links, rechts nor- 
maler Befund. Gesichtsfeld: Zentrales Skotom, nur zackig konturierter Streifen 
nach oben und links erhalten. t)brige Hirnnerven o. B. Motilit&t, Sensibilitfit, 
Reflexe normal. An den inneren Organen keinerlei krankhafter Befund. Schlaf, 
Appetit gut. Stuhl und Urin o. B. Wassermann im Blut negativ. Im Blutbild 
Zahl der Lymphocyten etwas vermehrt, 36%. Temperatur morgens 36,5, abends 
37,2. 
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Psychisches Verhalten normal, jedoch f&llt eine etwas l&ppische Heiterkeit 
auf, die nach Aussage ihrer Bekannten erst seit einiger Zeit bemerkbar geworden 
sei und im Gegensatz stehe zu der sonst emsten Natur der Pat. 

Am 27. XII. wird Pat. ohne wescntliche Anderung dcs Befindens in ambulante 
Rehandlung entlassen, unter Fortsetzung der Jodmedikation. 

Am 7. II. 1915 erfolgte ihre zweite Aufnahme im Krankenhause. Der Zustand 
war bis 14 Tage vor dem neuerlichen Eintritt unver&ndert geblieben, dann wurden 
wegen Nervositat, XachtschweiBen und Pulsbeschleunigung die Jodgaben von 
3g auf 0 f 5g herabgesetzt. Seit einigen Wochen bcn^erkto sie, daB sie in it dem 
linken Auge wieder einige Farben erkennen konnte, z. B. Griin; Rot erscheine ihr 
als Orange. Dagegen wurde das Lesen auch auf dem rechten Auge zeitweise 
schlechter. Sie habe zwar die Buchstaben deutlich gesehen, sie aber oft nicht 
erkennen konnen. 

In der Zwischenzeit habe sie ohne jede Stoning Touren machen konnen. Am 
7. II. untemahm sie wieder eine Skitour, nach fiinf Stunden fuhlte sie sich miide, 
hatte Herzklopfen. Auf der Heimfahrt klagte sie iiber ein dumpfes Gefiihl im 
Kopf. Xach Angabe ihrer Begleiterinnen habe sie immer nach links gestarrt und 
sei dann bewuBtlos geworden, ohne daB irgendwelche krampfhafte Erscheinungen 
aufget reten w&ren; nach einigen Minuten erholte sie sich wieder. Bald wiederholte 
sich der Zustand. Im Beginn fiei eine krampfhafte Linkswendung des Kopfes 
auf. Vorher hatte Pat. Durchfall und klagte liber Mtidigkeit. Von der Bahn 
wird die Pat. von der Sanitfttskolonne ins Krankenhaus gebracht. 

Stat us: 

Pat. ist bei sich, macht nur einen etwas somnolenten Eindruck, ist orientiert, 
klagt liber Schmerzen im ganzen Kopf, besonders rechts, kein Schw'indel, dreimal 
Erbrechen. 

Reflexe der unteren Extremit&ten sehr lebhaft. 

Babinski negativ, ebenso Oppenheim. Kein Klonus. Keinc Sensibilitiits- 
atoning. Pupillenreflexe und Comealreflexe erhalten. Motilit&t intakt. Rechter 
Opticus normal, links deutlich temporale Abblassung. Gesichtsfeld links 
sehr klein, zackig begrenzt. 

9. II. Wohlbefinden. Am 10. II. Eintritt der Menses. 

21. II. Wieder Erbrechen, keine sonstigen Himdruckerscheinungen. Im 
psychischen Verhalten f&Ut eine deutlichc Veranderung auf. Sie zeigt eine abnorme 
Hemmungslosigkeit, bricht oft in lautes unmotiviertes Gel&chter aus, macht lfip- 
pische Witze, — dann plotzlicher Umschlag in heftiges Weinen. 

Temperatur etwas erhoht, zwischen 37—38 rectal. 

Lumbalpunktion: Druck konnte leider nicht gemessen worden. Liquor klar. 
EiweiBprobe: Triibung. Nonne: schwach positiv. Zellen etwas vermehrt, ca. 
20 Lymphocyten. Wassermann 0. 

Urin: o. B. 

Sehvermogen: links nur einen Schimmer. Lesen: nur ganz groBer Schrift. 
Farben werden nur teilweise richtig erkannt; auch das Erkennen von Gegenst&nden 
und Personen scheint Pat. einige Miihe zu machen. 

Anfang Marz wird die Temperatur wieder normal. Pat. wird am 29. III. 
auf ihren Wunsch, da sie sich ganz wohl fiihle, entlassen. Sehstorung und labiles 
psychisches Verhalten unverandert. 

Die dritte Aufnahme erfolgte am 20. IV. 1915. Pat. ist jetzt fast blind, bewegt 
sich unsicher tastend. Xur Bewegungen werden in der rechten Gesichtefeldh&lfte 
wahrgenommen. Gesichtsfeld beiderseits ganz klein von unregelra&Big, zackiger 
Begrenzung. Lichtreaktion sehr gering, rechts etwas besser als links. Konvergenz- 


Digitized by 


Go 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



58 


v. Stallffenbenr 


Digitized by 


reaktion besser. Rechtes Auge weicht etwas nach auBen ab. Rechte Lidspalte 
waiter, sonst Facialis ohne Storung. Beim Blick nach links Nystagmus. Patellar- 
reflexe beiderseits lebhaft, nicht pathologisch. Babinski 0. Motilit&t und Sen 
sibilitat ohne Storung. Klagen liber Kopfschmerzen links. Kein Schwindel, kein 
Erbrechen. Temperatur: obere Grenze der Norm. Puls: o. B. Urin: o. B. 

Lumbalpunktion: Druck leicht vermehrt. EiweiB etwas vermehrt. Zellen: 20. 

21. IV. Psychisches Verhalten: auffallend lappische Euphoric, hochgradige 
Merkfahigkeitsstorung; eine Stunde, nachdem Pat. von Prof. Muller ophthalmo- 
skopiert worden war, hat sie es vollig vergessen. Im iibrigen reagiert sie klar und 
vemiinftig. 

22. IV. Erbrechen. Kopfschmerzen 0. Patellarreflexe beiderseits sehr 
lebhaft, keine Ataxie. Facialis o. B. 

Augenbewegungen nach rechts beeintr&chtigt. Kein Nystagmus. Seh- 
vermogen sehr schwankend, zuweilen werden die Gegenst&nde deutlich gesehen 
und erkannt, zeitweise treten aber Erscheinungen auf, die an optische Agnosie 
erinnem. So ffillt ein Kontrast in der F&higkeit auf, Zahlen und Buchstaben zu 
lesen, Buchstaben gelingen oft gar nicht, trotzdem sie deutlich gesehen werden. 
Gleich darauf wird wieder plotzlich ein Wort richtig gelesen. So braucht sie auch 
oft lange Zeit, um einen gelaufigen Gegenstand, der entsprechend beschrieben 
werden kann, richtig zu erkennen (z. B. Stethoskop, Bleistift), was mit dem Tasten 
prompt gelingt. Auch im Erkennen der Farben waren in wechselnder Weise 
Storungen vorhanden. Ganz wie bei Seelenblinden erwies sich oft ihr Verhalten 
bei der r&umlichen Orientierung. 

23. IV. Augenbefund (von Prof. Hess): rechts Papillitis, links unver&ndert. 
Sehsch&rfe V 2 . Diagnose: retrobulb&re Neuritis. Gesichtsfeld hochgradig ein- 
geengt. 

I. V. Nystagmus beim Blick nach rechts. 

6. V. Feinschl&giger Tremor der H&nde, keine Ataxie, kein Intentionstremor. 
Tiefensehen gestort, greift hinter die Dinge. Reflexe gesteigert, kein Babinski, 
leichter FuBklonus. 

II. V. Rechts keine Stauungspapille mehr, links unver&ndert. 

18. V. Beim Blick nach links leichter Nystagmus, keine Storungen im Bereich 
der iibrigen Himnerven, kein Kopfweh, psychisches Verhalten unverkndert labil, 
bald depressiv, bald euphoriscli lappisch, deutliche Einengung, die aber bei ge- 
wohnlichem Gespr&ch nicht zur Erscheinung kommt. Reflexe: von rechts gekreuzter 
Adductorenreflex auslosbar. Rechts FuBklonus, links nur angedeutet. Babinski 0. 
Reflexe der oberen Extremitfiten nicht gesteigert. Bauchdeckenreflexe: rechts 
schwach auslosbar, links fehlt er. 

27. V. Deutlich zunehmender psychischer Verfall. Abnahme der Aufmerk- 
samkeit, zuweilen verwirrt, spricht mitunter unverstandliche Dinge, gibt dann 
aber wieder geordnet Auskunft. In den letzten Tagen Neigung, rutschend aus 
dem Bett hinauszugleiten. Deutliche Unsicherheit der rechten Hand beim Essen, 
muB seit vier Tagen deshalb gefiittert werden. 

Sensibilitatspriifung ergibt in den letzten Tagen sukzessive, rasch von dem 
linken Bein aufsteigende Storung der Beriihrungsempfindung; dieselbe umfaBt 
jetzt die ganze linke Seite bis zur Clavicula herauf. Temperatur und Schmerz 
am linken Bein fast aufgehoben, stark herabgesetzt am linken Arm, der linken 
Rumpf- und Kopfseite (meist nur als Beruhrung angegeben). Lichtempfindung 
fast vollig aufgehoben, nur von rechts her gibt sie beim Vorhalten eines weiBen 
Papierbogens einen unbestimmten Lichtschimmer an. 

5. VI. Temperatur 38. Hftufiges Erbrechen. Nachts groBe Unruhe, cerebrales 
Schreien, leichter tonischer Krampf des linken Arms. 
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9. VI. Tonus im linken Arm und Bein vermehrt, zuweilen Rigidit&t der ganzen 
linken Korperhalfte, zuweilen auch im rechten Arm und Bein. Benihrungs- 
empfindung jetzt auch am rechten Bein herabgesetzt. Links Babinski +, rechts 
negativ. 

Pat. ist h&ufig unruhig, zeitweise desorientiert, haufig Zwangslachen. Xachts 
h&ufig lautes Aufschreien. 

19. VI. Lumbalpunktion: Druck 230 mm. EiweiB vermehrt. 

Xonne +. Zellen 44. In den letzten Tagen subfebrile Temperatur. Leiehte 
Benommenheit. 

23. VI. Tonischer Krampf des ganzen Korpers mit extremer Wendung des 
Kopfes und der Augen nach links, BewuBtseinstriibung, Zungentremor. 

2. VII. Temperatur wieder normal, der Anfall hat sich nicht wiederholt, 
nachts groBe Unruhe, haufiges Schreien. 

Sensibilitat: Beriihrungsempfindung am rechten Bein aufgehoben, am rechten 
Arm herabgesetzt. 

12. VII. Sensibilitatsstorungen nehmen jetzt auch rechts die ganze Seite ein: 
totale Aufhebung links = rechts. 

Rigidit&t im rechten Arm und Bein. Babinski: rechts = links stark positiv, 
starker FuBklonus beiderseits. Kopf meist stark nach rechts gedreht, ebenso 
Augen. Horizontaler Xystagmus beiderseits. 

15. VII. Vollige Apathie. Temperatur etwas erhoht, 37,8. Haufiges Schreien. 
Anfall wie neulich: tonische Spaimung des ganzen Korpers mit feinen klonischen 
Zuckungen der Extremitaten. Kopf und Augen extrem nach rechts gewendet. 

18. VII. Die Anf&lle wiederholen sich. Reflexe im Anfall enorm gesteigert. 
Temperatur 38. BewuBtsein getriibt. 

19. VII. Schiittelfrost. Temperatur 40. Komatos, l&Bt unter sich, schluckt 
nicht, der ganze Korper in tonischem Zustand. 

21. VII. Deh tonische Krampf der Muskulatur l&Bt nur zeitweise einige 
Stunden nach. Temperatur dauernd 39—40. 

25. VET. Koma vertieft sich, Erschlaffen der Muskulatur, Exitus. 

2. Zusammenfassung des Krankheitsbildes. 

Wir sehen bei einem bis dahin gesunden jungen Madchen einen 
ProzeB sich abspielen, der im Verlauf von cai. 8 Monaten zum Tode fuhrte. 
Etwa die Halfte dieser Zeit beherrschten die Augensymptome das 
Krankheitsbild (Sehstorung, Gesichtsfeldeinengung, Papillitis links, 
dann temporale Abblassung). Einmal trat im 3. Monat, nachdem die 
Sehstorung zurtickgegangen war, nach Anstrengung ein Ohnmachts- 
anfall mit nachfolgendem Erbrechen auf. AuBerdem bestand, nur fur 
solche, die die Patientin genau kannten bemerkbar, eine psychische 
Veranderung im Sinne einer gewissen Neigung zu lappischer Heiterkeit, 
die bei dem sonst emsten Madchen aufgefalien war. Dieser Umstand 
muBte die anfangs von augenarztlicher Seite aufgestellte Diagnose 
einer rheumatischen, retrobulbaren Neuritis in Frage stellen, noch mehr 
der schon im 1. Monat erhobene Befund von entziindlichen Verande- 
rungen im Liquor cerebrospinal is. Das Fehlen von Hirndrucksymptomen, 
besonders Kopfschmerzen und die Einseitigkeit der Papillenveranderung, 
die iiberdies entschieden entziindlich war, so wie die rasche Entwicke- 
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lung, sprachen gegen die Annahme eines Tumors. So wurde zunachst 
die Diagnose auf beginnende multiple Sklerose gestellt. In der zweiten 
Halfte der Krankheit setzten erst in anfangs langsamer, spater rascher 
Folge die Erscheinungen am ubrigen Nervensystem ein — Ergriffen- 
sein des rechten Auges mit fast volliger Blindheit, Steigerung der Reflexe 
(Februar), Zeichen optischer Agnosie (Marz), damit zuerst ein deutlicher 
Hinweis des Fortschreitens des Prozesses auf die Hemispharen, und 
zwar das Mark der beiden Occipitallappen, Unsicherheit der rechten 
Hand, rasch zunehmende, vom Bein aufsteigende, allmahlich die ganze 
Seite einnehmende Anasthesie erst links, dann rechts und unmittelbar 
anschlieBend spastische Phanomene mit Babinski erst wieder links, 
dann rechts. Dazu allmahlich zunehmender psychischer Verfall und 
unter allmahlich sich vertiefendem Koma und sich haufenden allgemein 
tonischen Krampfanfalien, bei hoher Temperatur und stark gesteigertem 
Lumbaldruck (und starker Pleocytose im Punktat) der Exitus. 

Es war also ein entzlindlicher ProzeB anzunehmen, der vom linken 
Opticus beginnend einerseits auf den anderen Opticus (Chiasma) iiber- 
ging, andererseits direkt oder indirekt die beiden Occipitallappen und 
wie es scheint, zuerst den rechten (Hemianopsie nach links) ergriff und 
von da aus nun in rascher Progression nach vorne zu sich ausbreitete, 
erst die sensiblen Leitungsbahnen unterbrechend, um dann in der 
motorischen Region wiederum erst rechts, dann links teils lahmende, 
teils erregende Wirkungen zu erzeugen. Dieser EntztindungsprozeB 
muB zum Teil auf die Meningen sich erstreckt haben (gesteigerter 
Lumbaldruck, Pleocyctose, cerebrales Schreien). Wahrend der ganzen 
Krankheitszeit waren immer wieder ganz leichte Temperatursteigerungen 
zur Beobachtung gekommen. Jedenfalls muBte der in der ersten Zeit 
immer wieder aufsteigende Gedanke an einen Tumor zugunsten der 
Annahme eines encephalitLschen Prozesses fallen gelassen werden, und 
zwar muBten, auf Grund einiger in der Literatur niedergelegter Er- 
fahrungen, die prodromale retrobulbare Neuritis im Verein mit den 
friihzeitig einsetzenden psychischen Veranderungen, das systematische 
Fortschreiten der Zerstorung liber groBere Hemispharengebiete auf eine 
der akuten multiplen Sklerose verwandte diffuse encephalitische Er* 
krankung hinweisen. 

3. Die Obduktion. 

Die Obduktion ergab (Prof. Schminke): Schadeldach auBerst dick, 
die Spongiosa durch Compacta substituiert. Dura mater liber der 
linken GroBhimhemisphare starker gespannt als rechts. Sinus o. B. 
Aussehen und Konsistenz der Hemispharen zeigt keinen abnormen Be- 
fund, GefaBe der Himbasis frei. Schadelkapazitat: 1280. Himgewicht: 
1270 (im Verhaltnis zur Kapazitat des Schadels zu groB). Das Rlicken- 
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mark zeigt keine Besonderheit. Die Sektion des 24 St unden in Formol 
geharteten Gehims ergibt erweichte Himbezirke im Occipital- und 
Parietalmark beiderseits, dieselben zeigen teilweise graugriine Ver- 
farbung. Keine entzundlichen Veranderungen am Ependvm und dein 
Plexus, nirgends Geschwulstbildung. 

Pons und Medulla auf Schnittreihen: o. B. 

In Brust- und Bauchhohle negativer Organbefund. 

Die anfangs vom Obduzenten als postmortale Veranderung aufgc- 
faBten ausgedehnten symmetrischen Erweichungen in den beiden 
Hemispharen erweisen sich auf Grund des mikroskopischen Nachweises 
massenhafter Komchenzellen und Corpora amylacea als intravital 
entstanden. 

Leider war durch den Umstand, daB die GroBhimsektion in Ab- 
wesenheit des Verfassers nach der fiir alle weiteren Untersuchungen so 
ungeeigneten Virchowschen Methode ausgefiihrt worden war, eine 
genaue Untersuchung auf Serienschnitten unmoglich gemacht, trotz- 
dem wurden die Reste, soweit moglich, chromiert und nach Pal weiter 
behandelt, nachdem Material fiir die feinere mikroskopische Unter¬ 
suchung aus den verschiedenen Teilen entnommen worden war. Am 
noch nicht chromierten Objekt erschienen die krankhaft veranderten 
Partien deutlich gegen das gesunde Gewebe abgesetzt und zeichneten 
sich aus durch etwas schwammige Konsistenz zum Teil leicht gelblich 
verfarbt, von zahlreichen Blutpunkten durchsetzt; nirgends war Hohlen- 
bildung zu sehen. Wahrend an einigen Stellen die Veranderung bis in 
die Rindensubstanz hineinzureichen schien, blieb der Herd im ubrigen 
meist durch einen verschieden breiten Streifen gesunden Markgewebes 
von der Rinde getrennt. Am ausgiebigsten war das Occipitalmark 
beiderseits befallen. Hier fanden sich nur mehr schmale Randpartien 
normalen Markes. Nach vom zu erwies sich das parietale und temporale 
Mark weitgehendst ergriffen. Wie weit in die Zentralregion hinein der 
ProzeB reichte, laBt sich nach dem durch die Sektion verstiimmelten 
Praparat leider nicht mehr feststellen, ebensowenig mit Sicherheit, 
wieweit der Balken in Mitleidenschaft gezogen war. 

So muBte die wichtige Frage nacli dem Ausbreitungsweg, also auch 
nach der Kontinuitat der Veranderung zwischen Opticus und GroB- 
him leider unentschieden bleiben. 

Die Palpraparate (s. Abb. 1—4) ergeben nun im ganzen Bereich der 
Erkrankung ein volliges Fehlen der Markscheidenfarbung, und zwar ist die 
Grenze gegen die normal gefarbten Partien durchweg eine absolut scharfe. 
Meist ist zwischen Herd und Rinde wenigstens die Zone der Fibrae 
arcuatae erhalten. Im Bereich des Hinter- und Unterhorns reicht die 
Veranderung bis an das Ependym heran. Ein ebensolcher Herd findet 
sich auf Markscheidenpraparaten des Chiasma, welches sich besonders 
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Klinisch entwickelt sich das Krankheitsbild bei den einzelnen Fallen 
in folgender Weise: 

Ceni: Benommenheit, Sehstorung, Papillitis, Reflexsteigerung, Zittern, 
skandierende Sprache, Ataxie, Anasthesie. 

Haberfeld: Apathie, Sehstorung, Gehstorung, spastische Parese, 
Aphasie. 

Jakob: Benommenheit, mangelnder Sprechantrieb, unsicherer Gang, 
gesteigerte Reflexe. 

Redlich: VergeBlichkeit, Kopfweh, Hemiparese, Hemianasthesie, 
Hemianopsie. 

Rossolimo: Apathie, geistige Schwache, Sensibilitats- und Motilitats- 
storung. 

Schilder: Papillitis, Wesensveranderung, Kopfweh, Erbrechen, Blind - 
heit, Parese. 

Unser Fall: Wesensveranderung, Papillitis, optische Agnosie, Sensi- 
bilitatsstorung, spastische Parese. 

Es sind also in fast alien Fallen Sehstorungen und psychische Ver- 
anderungen in Form von leichter Benommenheit oder Wesensverande- 
rungen, die das Krankheitsbild eroffnen. In drei Fallen w f ar die Papillitis 
eines der ersten Zeichen, dann schreitet die Erkrankung mehr oder 
minder rasch, zuweilen mit Remissionen fort (im Fall Redlich 3 / 4 Jahre 
— im Fall Haberfeld 4 Monate) und bewirkt je nach den Hemi- 
spharengebieten, die sie ergreift, Herderscheimmgen. Auffallend ist 
die Haufigkeit, mit der der Occipital- und Parietallappen ergriffen war. 
Immer sind es ausgedehnte Markpartien und in den meisten Fallen 
symmetrisch, meist mit Beteiligung des Balkens. 

Klinisch sind in zwei Fallen Storungen von seiten der Hirnnerven 
zu erwahnen, und zwar in den Fallen von Redlich und Rossolimo 
des Abducens, in letzterem auch des Hypoglossus. Streckkrampfe mit 
Schreien wurden beobachtet von Haberfeld und mir, tonisch-klonische 
Zuckungen mit Schreien von Jakob; im Fall von Schilder trat nur 
Schreien ohne Krampfe auf. Fieber wurde dreimal konstatiert. Der 
Lumbalbefund wurde nur dreimal erhoben, einmal wurde er normal 
gefunden (Haberfeld), Schilder fand erhebliche Drucksteigerung. 

Von den klassischen Symptomen der multiplen Sklerose fanden 
sich nur zweimal Nystagmus (Ceni, unser Fall), einmal Intentions- 
tremor (Haberfeld), Aufhebung der Bauchdeckenreflexe nur im Fall 
von Jakob. Skandierende Sprache nur bei Ceni. AuBer bei dem Fall 
von Marie, der mit Defekt ausheilte, verliefen alle in 4 x / 2 —24 Monaten 
letal. 

Anatomisch fand sich stets das gleiche Bild: Weite Strecken des 
Markes der Hemispharen meist symmetrisch degeneriert, leicht ver- 
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farbt, gelblich, grau, rotlich, oder grunlich bei frischen Herden von ver- 
minderter, bei alteren von vermehrter Konsistenz. Die Rinde und die 
angrenzende Marklamelle blieb meist verschont. Histologisch immer 
das gleiche Bild: Fehlen der Markscheiden, relatives Erhaltensein der 
Achsenzylinder, GefaBinfiltration, ttberschwemmung der Herde mit 
groBen Gliazellen, die spater zurtickgehen und kleinen Gliazellen und 
sklerotischem Narbengewebe Platz machen. Im Fall von Rossolimo 
fand sich ein zweiter Herd in der Medulla oblongata, der die Charakte- 
ristica eines solchen alteren Herdes aufweist. 

Ebenso ist in unserem Fall der Herd im Chiasma in Riickbildung be- 
griffen und entspricht weitgehend einem typischen Plaque, wie wir ihn 
bei multipler Sklerose antreffen. Mit unserem Fall fast identisch ist 
der Fall von Schilder, in dem nahezu die gleichen Himpartien er- 
griffen waren 1 ). Auch stimmt das histologische Bild absolut mit dem 
dort bescbriebenen Bberein. Schilder hat fur diese Erkrankungsform 
die Bezeichnung: Encephalitis periaxialis diffusa gepragt, durch die 
das Wesentliche gut charakterisiert ist. Wir mochten diesen Terminus 
auch fur unseren Fall akzeptieren. 

t)berblicken wir das bisherige kasuistische Material, so konnen wir 
sagen, daB es sich um ein klinisch wie anatomisch gut charakterisiertes 
Krankheitsbild handelt, das der akuten multiplen Sklerose, sowie der 
gewohnlichen Encephalitis nahesteht, sich aber von beiden klinisch wie 
anatomisch scharf genug abhebt, um ihm eine relative nosologische 
Selbstandigkeit zu sichem. Es dtirfte bei einer noch durch so sparliche 
Falle belegten Krankheitsform nicht tiberflussig sein, jeden einzelnen 
Fall zur allgemeinen Kemitnis zu bringen. Ein endgtiltiges Urteil 
wird erst moglich sein, wenn eine groBere Zahl nach alien Richtungen 
hin untersuchter Falle (die bisherigen sind zum Teil ziemlich lticken- 
haft) vorliegt. 

Die Krankheit scheint vorwiegend das jugendliche Alter zu befallen. 
Atiologisch lassen sich nach dem bisherigen Material keine Vermutungen 
auBera; eine von Jakob in seinem Fall ausgeftihrte bakteriologische 
Unter8uchung blieb ergebnislos. Man wird an diese Krankheitsform 
denken miissen, wenn namentlich bei einem jugendlichen Individuum 
beim Fehlen von Tumorerscheinungen mit leichter Benommenheit oder 
Wesensveranderungen, Sehstorungen mit Papillitis auftreten und 
von schweren Herderscheinungen gefolgt werden (Reflexsteigerung, 
Spasmen, Sensibilitatsstorungen, optische Agnosie usw.). Wichtig er- 
scheint mir zur Unterscheidung von Tumor, das Schwanken des Augen- 
befundes und der Sehfahigkeit, der Nachweis einer temporalen Ab- 

% ) Die in dieser Arbeit gegebene schematische Darstellung der Ausdehnung 
des Herdes kdnnte fast ohne Korrektur fiir unseren Fall angewendet werden. 
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blassung in spateren Stadien, der Nachweis leichter Temperatursteige- 
rungen, der EiweiB- und Zellbefund im Liquor, das fast vollige Fehlen 
von Kopfschmerzen. 


Literaturverzeichnis. 

Schilder, Zur Kenntnis der sog. diffusen Sklerose. Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. 
Psych. 10 . 1912. 

Ceni, tJber einen interessanten Fall gliomatbser Infiltration beider GroBhim- 
hemisph&ren. Archiv f. Psych. 31. 1896. 

Haberfeld und Spieler, Zur diffusen Sklerose des Hims und Riickenmarks. 

Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. 40 . 1910. 

Marburg, Die multiple Sklerose. Handb. d. Neur. von Lewandowskv. 2. H. 1911. 
Rossolimo, Zur Frage der multiplen Sklerose und Gliose. Deutsche Zeitschr. 
f. Nervenheilk. 11 . 1897. 

Siemerling und R&cke, Zur pathologischen Anatomie und Pathogenese der 
multiplen Sklerose. Archiv f. Psych. 48. 1911. 

Jakob, Alfons, Zur Pathologic der diffusen infiltrat. Encephalomyelitis und 
ihren Beziehungen zur diffusen multiplen Sklerose. Zeitschr. f. d. ges. Neur. 
u. Psych. 3T. 1914. 

Anton und Wohlwill, Multiple, nicht eitrige Encephalomyelitis und multiple 
Sklerose. Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. 13 . 1912. 

Fr&nkel und Jakob, Zur Pathologic der multiplen Sklerose mit besonderer 
Beriicksichtigung der akuten Formen. Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. 14. 
1913. 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



Klinische und anatomifiehe Beitrage zur Kenntnis der 
aphasischen, agnostischen und apraktischen Symptome. 
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1. t)ber Aphasie und Agnosie (S. 71). 

2. Ein Fall von Agrammatismus (S. 90). 

3. Ein Fall von amnestischer Aphasie bei rechtsseitigcm Herd (S. 95). 

4. Ein Fall von komplizierter transcorticaler Aphasie mit anatomischem Be- 

fund (S. 113). 

5. Ein Fall von sensorischer Aphasie mit rascher Restitution bei Zerstorung 

des Kemgebietes der linken sensorischen Sprachregion (S. 136). 

6. Ein Fall von Seelenblindheit mit anatomischem Befund (S. 139). 

7. Ein Fall von sympathischer Apraxie und Tastagnosie mit anatomischem 

Befund (S. 178). 

8. Ein Fall von Apraxie mit anatomischem Befund (S. 198). 

1. tlber Aphasie und Agnosie. 

In kaum einem Gebiet der Pathologic sind sich vom Beginne so 
prinzipiell wesentliche Auffassungsdifferenzen gegeniibergestanden als 
auf dem der Aphasie und Agnosie. Zwei typische Entwicklungshnien 
liefen von Anfang an nebeneinander her; die eine mehr anatomisch- 
systematisch orientiert von Broca iiber Wernicke und seine Schuler, 
die andere mehr physiologisch-psychologisch von Trousseau iiber 
Freud, Kussmaul, Sachs, Jackson und Monakow. Was die bei- 
den Richtungen unterschied, war letzten Endes die Frage nach der 
Mdglichkeit einer Lokalisation so komplizierter psychischer Funktionen 
und damit nach den tielsten Problemen der Gehimarbeit iiberhaupt. 

Die suggestive Kraft einfacher Gesetze und praktischer Bediirfnisse 
lieB lange Zeit die verallgemeinerte und in psyohologisch-anatomische 
Schemata gezwungene Brocasche Lehre die Oberhand behalten. Diese 
orientierte und beeinfluBte die Beobachtung und lieJ3 immer wieder sich 
erhebende Stimmen Tiefersehender verhallen, die sich gegen die Annahme 
einfacher GesetzmaBigkeiten und den Zwang des Schemas wandten. 
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Wir stehen heute in einer Phase, in der trotz scheinbar von neueni 
hervortretender Gegensatzlichkeiten unter der emsigen Kleinarbeit 
am Einzelproblem die beiden Linien sich immer mehr einander annahem, 
und mit zwingender Gewalt, unbekiimmert um Schule und Tradition, 
eine einheitliche Entwicklungstendenz zum Durchbruch zu drangen 
scheint. 

Eine vollige Harmonie der Anschauungen wird schon darum nicht 
zu erwarten sein, weil in der gegensatzlichen Art der Einstellung zu den 
Problemen sich eine primare Differenz der Denkart offenbart, die ge- 
rade in diesen Grenzgebieten zwischen der somatischen und psychischen 
Sphare besonders leicht zu einer polaren Scheidung der Auffassung 
fiihren muB. 

Es wird sich zeigen, ob, nach Uberwindung der Faszination, die durcli 
die anatomischen Kenntnisse ausgeiibt wurde, diese Kluft durch die 
Macht der Tatsachen wird iiberbriickt werden kftnnen. Es scheinen zur 
Erfullung dieses Wunsches hoffnungsvoile Ansatze vorzuliegen. Mehr 
einer kurzen Darstellung dieser Tendenz als einer kritischen Betrachtung 
von Einzelauffassungen soli dieses Referat dienen. 

Die Zentren, in denen man sich friiher die Funktionen eng gebimden 
dachte, muBten unter dem Zwange widersprechender Beobachtungen 
immer mehr erweitert werden 1 ), bis seit Freud die Skepsis gegeniiber 
einer Funktionslokalisation iiberhaupt entziindet war. Man lernte 
seit Bastian und Jackson den Funktionsbegriff, dynamisehe Gesichts- 
punkte starker einzustellen, bis die Diaschisislehre von v. Monakow 
diesen Hypothesen festere Gestalt gab. Die augenscheinliche Uber- 
wertung neuer anatomischer Erkenntnisse, die Suggestion der Zelle 
als funktioneller Einheit, das Identifizieren von anatomischen und psycho- 
logischen Einheiten, muBte erst iiberwunden sein, damit man sich los- 
l6sen konnte von dem hemmenden simplistischen Begriff der Erinnerungs- 
bilder, die man sich in bestimmte Zellgruppen oder begrenzte Terri - 
torien gebunden dachte, und von denen man annahm, sie konnten durch 
eine anatomische Lasion isoliert zerstort werden. Man muBte erst, 
wieder, zuriickgreifend auf die voranatomische Periode, der Einheits- 
funktion des Gehirns inne w r erden, die einem mosaikartigen Aufbau 
der Begriffe widerstreitet. Dazu war es auch n6tig, mit Freud die 
prinzipielle Unterscheidung von Rindenzentren und Assoziationsfasern 
in die Annahme einheitlicher Gesamtapparate aufgehen zu 
lassen. 

Die Lehre von der Stufenfolge mnestischer Funktionen vom 
latenten zum manifesten Gedachtnis (Pitres), die Lehre von der En- 
graphie und Ekphorie (Semon), die Unterscheidung von inner- 

1 )D6jerine, Hcilbronner, Liepmann, v. Monakow, Bernheim, 
Mi ngazzi ni. 
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vatorischen und anatomischen Schadigungen (v. Monakow) muBten 
erst ausgebildet sein. Die rein phanomenologische Betrachtung des 
peychischen Geschehens muBte der Anerkennung eines subliminalen 
Funktionierens bestimmter Apparate weichen. Von besonderer Bedeu- 
tung war dann die Erkenntnis vom komplizierten zeitlichen Aufbau 
der Funktion durch v. Monakow, die, basierend auf der Betrachtung 
phylogenetischer und ontogenetischer Entwicklung, im Studium der 
Dissolution und Reevolution der Funktionen (auf die vor allem 
Jackson hingewiesen hatte) zutage trat. 

Man lemte erkennen, daB jede seelische Stdrung nicht eine Lasion 
selbstandiger psychischer Elemente, sondem eines Komplexes von 
Prozessen sei, an denen zahlreiche Regionen der Rinde je nach der 
peychischen Valenz beteiligt sind. Damit naherte man sich wieder — 
nur mit ungleich reicherer und entwicklungsfahigerer Meinung — der 
Ansicht der voranatomischen Periode, daB bei den hOheren Funktionen 
die Mitarbeit des ganzen Gehims anzunehmen sei. 

Durch alle diese Moment© wurde die aus anatomischer Erkenntnis 
und klinischem Bediirfnis sich ergebende selbstverstandliche Frage 
nach einer Lokalisation von Stflrungen bestimmter Funktionen 
verechoben. Heute wird man, entsprechend dem Aufbau solcher Funk¬ 
tionen, aus nach ihrer peychischen Wertigkeit und demnach 6rtlichen 
Gebundenheit sehr verschiedenen Stufen, von den rein receptorischen 
und effektorischen, die der direkten Beziehung zur AuBenwelt dienen, 
bis zu den h6heren psychischen, verschiedene lokalisatorische 
Prinzipien gelten lassen miissen. Wenn jene, gleichsam peripheren, 
im alten Sinn lokalisierbar sind, und ihre Lokalisation mit der der be- 
treffenden St5rung (fokale Lokalisation) zusammenfallt, so gilt fiir die 
hoheren Stufen ein Lokahsationsprinzip, das nach physiologisch-dyna- 
mischen Gesichtspunkten sich richtet und nicht mehr rein grob anato- 
misch denkbar ist. Dieser Anschauung liegt die Auffassung zugrunde, 
daB anatomi8che Elemente nicht einfachen phanomenologischen und 
psychologischen Funktionseinheiten entsprechen, sondem daB die 
gleichen Elemente in verschiedenster Verkniipfung und je nach der Art 
der Aufgabe und Beanspruchung verschiedenen funktionalen Komplexen 
oft weitau8einanderliegender Himteile dienen. Fiir die Stdrung solcher 
Einzelfunktionen gibt es zum Teil besonders empfindliche Punkte, 
Stellen, von denen aus besonders leicht bestimmte Funktionsweisen 
weit verzweigter Elemente lahmgelegt werden konnen. Einen Kom- 
promiBversuch zwischen dieser von v. Monakow vertretenen Lehre, 
die selbst auf die Moglichkeit einer faBbaren Lokalisation fiir h6here 
Funktionen zu verzichten scheint und der friiheren, stellt etwa das von 
Pick und Goldstein aufgestellte psychologische und phvsio- 
logische Lokalisationsprinzip dar. 
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Dock wird eine solche Lokalisation nicht eher anatomisch faBbar 
sein, als bis man eben Diaschisiswirkungen zur Darstellung wird bringen 
konnen und da zum mindesten die Wahrscheinlichkeit besteht, daB es 
sich oft nur um Lahmung bestimmter Funktionsweisen anderweitig 
noch ansprechbarer, weitverzweigter Zellverbande handelt, ist aueh 
dieses wohl undenkbar. Hochstens konnen wir mit aller Reserve Punkte 
bestimmen, die einen locus minoris resistentiae, ein Optimum fiir Lesion 
einer bestimmten Funktion bilden, Punkte, von denen aus besonders leicht 
bestimmte Funktionskomplexe lahmgelegt werden konnen. Es ist klar, 
daB diese Stellen besonders da zu suchen sind, wo um solche recepto- 
rische oder effektorische Beziehungsstellen zur AuBenwelt die Leitungs- 
bahnen der betreffenden weitschichtigen Apparate konfluieren. 

Die geniigende Beachtung der klinisch-anatomischen, negativen Falle, 
zuerst von v. Bergmann, Gudden, Jackson, dann von v. Mona- 
kow, war der eigentliche AnstoB zu der Umwalzung der lokalisato- 
rischen und physiologischen Anschauung und dadurch bekam erst die 
psychologische Betrachtung freies Feld. 

So viele der alten Lehre der einfachen GesetzmaBigkeiten wider- 
sprechende Tatsachen finden eine geniigende Begriindung nur in der 
dynaniischen Anschauungsweise, die darauf hinausgeht, die Lasion der 
auBerordentlich erweiterten Funktionsspharen von verschiedener Seite 
und aus der Feme zu erklaren und die zwischen Zerstorung der Elemente 
und Stoning der Ekphorie von Erregungsweisen verschiedene Grade 
unterscheidet oder zwischen innervatorischen Storungen durch mehr 
lokale Prozesse und Faserunterbrechung einerseits, und verminderter 
Ansprechbarkeit der eigentlichen Erregungsflachen durch diffuse 
Schadigungen andererseits. Diese beiden Dinge stiinden dann in einer 
gewissen Relation in dem Sinne, daB die innervatorische Storung um 
so geringer zu sein braucht, um einen Ausfall hervorzurufen, je mehr 
die Ansprechbarkeit der betreffenden Funktionselemente vermindert ist. 

Damit im Zusammenhang steht die Frage nach der Restitution. 
Der Anerkennung der zur Entwertung der reinen Zentrenlehre heran- 
gezogenen klinisch negativen Falle stellte sich immer wieder der Ein- 
wand entgegen, daB dann eben die rechte Hemisphere die Funktion 
iibernommen habe und den Ausfall ersetze und so lange konnte diesem 
bestechenden Argument nicht begegnet werden, als der Zufall einem 
nicht doppelseitige Zerstorung von bestimmten Zentren lieferte. Im 
Laufe der Diskussion riickte die Frage nach der Bedeutung der rechten 
Hemisphere naturgemeB immer mehr in den Vordergrund. Zwar ist 
die anatomische Identitet mit der linken gesichert, aber die Frage nach 
der Leistungsfehigkeit der rechten Hemisphere ist bis heute noch Gegen- 
stand von Kontroversen. Es scheinen jedocli die Anschauungen zu einer 
Obereinstimmung zu neigen und aus den durch extreme Formuherungen 
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divergent erscheinenden AuBerungen sich eine ini Grunde identische 
Meinung herauszulosen. Die einmal (besonders von Anton) vertretene 
Anschauung, daB nach Zerstorung eines Zentrums Rindenteile Funk- 
tionen iibemehmen kOnnen, die diesen bisher vollig fremd waren, ist 
heute von alien Einsichtigen verlassen; auf Grund des wohlberechtigten, 
besonders von v. Monakow betonten Satzes, daB jede hohere nervose 
Funktion nur auf Grund eines phylo- und ontogenetischen Unterbaues 
mCglich sei, daB jede Funktion eine Geschichte habe, die nicht in kurzer 
Zeit nachgeholt werden k6nne. Zwischen den aus der polemischen 
Tendenz gegen solche Anschauungen verstandlicherweise etwas extreni 
formulierten Ansichten v. Monakows und der Lehre von Liepmann 
und Niessl besteht eigentlich kein Unterschied. Aus allem tritt die 
Meinung hervor, daB die rechte Hemisphare ein der linken Sprach- 
region analoges Gebiet besitze, das bei jeder Sprachfunktion mitbeteiligt 
sei, also den gleichen mnestischen Besitz habe, nur daB das schwer 
definierbare Moment der spontanen Verwendbarkeit der rechten fehle 
und je nach groBerer oder geringerer Einhirnigkeit schwerer oder leichter 
von der rechten iibemommen wiirde; am leichtesten von latenten 
Linksem (10% nach Liepmann). Das Zuriickgehen der Diaschisis- 
wirkung allein kann die andere Hemisphare zu der besonderen Leistung 
nicht befahigen. Es muB irgendwie durch verstarkte Erregung in dem 
eingeengten Erregungskreis eine latente Mdglichkeit zur Entfaltung 
kommen, freilich nur unter ganz besonders giinstigen Umstanden in 
einem einigermaBen gleichwertigen Grade. 

Wie wenig fest und gesetzmaBig noch die Fixierung der fuhrenden 
Sprachfunktion auf die linke Hemisphare, wie locker diese phylo - 
genetisch junge Differenzierung noch ist, zeigen wieder. Falle, bei denen 
Rechtser durch rechtaseitige Herde die Sprache verlieren, Falle, bei 
denen eine auffallende rasche Restitution nach linksseitigem Herd 
eine noch w r enig weit fortgeschrittene Differenzierung anzeigt, oder 
Falle, bei denen eine Verteilung der fuhrenden Funktionen verschie- 
dener Teile der Sprachfunktion in verschiedene Hemispharen — als 
die einzige Erklarungsmoglichkeit erscheint 1 ). 

Es handelt sich bei den noch bestehenden Differenzen lediglich um 
einen Streit um Worte imd Formulierungen. Wenn von der einen Seite 
die rasche und schubweise Restitution gegen die Gbernahmetheorie 
(v. Monakow), von der anderen Seite die Fliichtigkeit des neu erwor- 
benen Besitzes gegen die Diascliisistheorie ins Feld gefiihrt wird (Xiessl), 
so treffen beide Einwande nichts Wesentliches: weder leugnen die An- 
hanger der Diaschisistheorie die nach dem vorliegenden Material un- 
abweislichen Tatsachen, daB die rechte Seite an der Restitution wesent- 

1 ) Fall Barctta: Aphasie ohne sensorische Sprach.storung lx*i H(»rd in dor 
rechten sens. Region. — E. Lamy: mot. rechts, sens, links. 
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lich beteiligt ist, noch behaupten die Gegner die Gbernahme einer ganz 
neuen Funktion durch die rechte Hemisphere. Das Unterscheidende 
ist nur, daB v. Monakow der Restitution von der gleichen Seite einen 
groBeren Spielraum gibt und somit die Notwendigkeit, die andere Seite 
als Sitz selbstandiger Funktion heranzuziehen, etwas weiter hinaus- 
schiebt als die Autoren, die den Sitz der Funktion strenger lokal annehmen 
zu miissen glauben. 

Parallel mit der Aufhebung starrer Grenzen fur die Zentren konnten 
auch die psychologischen Anschauungen sich erweitern. 

Man lemte bei der Betrachtung der Sprache nicht mehr von den 
Einzelelementen auszugehen, sondem den Satz als das Primare zu 
verstehen (Sachs, Pick) — das Denken nicht mehr mit der Sprache 
zu identifizieren, sondem den Weg vom Denken zur Sprache zu beriick- 
sichtigen (Pick), die Sprachmelodie — den Satzrhythmus zu beachten 
(Marbe), sowie die emotionellen Komponenten und die Bedeutung der 
Situation. Die Beziehungen der friiher isolierter gedachten sen- 
sorischen und motorischen Funktionen wurden durch Sachs, 
Storch, Bergson, als viel engere wahrscheinlich gemacht. Die Lehre 
von den motorischen Korrelaten sensorischer Eindriicke fiihrte zu einer 
einheitlichen Auffassung des Raum- und Formsinnes; der Wort- 
begriff, das innere Wort bekam als ein solcher sensomotorischer 
Komplex eine denkbarere Fassung. Man wird heute iiberhaupt die ge- 
samte erweiterte Sprachregion nicht mehr als ein Nebeneinander von 
assoziativ verbundenen Zentren annehmen, sondern als eine einheitliche 
sensomotorische Sphare betrachten, gegen deren zwei Brennpunkte 
zu gleichsam immer mehr rein sensorische respektive motorische Appa- 
rate eingelagert sind. Bergson hat dieser Auffassung von der Be¬ 
deutung der motorischen Funktionen besonders extremen Ausdruck 
verliehen, indem er einen groBen Teil der h6heren sensorischen Funk¬ 
tionen von der Motoritat 1 ) (W. Mayer) abhangig macht. Wenn man 
ihm darin auch nicht ganz folgen kann, so wird man doch dieser Ab- 
hangigkeit mehr Beachtung schenken miissen, wie das ja schon in den 
letzten Jahren vielfach geschehen ist (Salomon, Pick). 

Im Gebiete der Aphasie hat die Annahme raumlich getrennter, 
begrenzter Zentren flir Perzeption und Innervation einerseits, 
fur sensorische und motorische Erinnerungsbilder anderer- 
seits der Annahme groBerer Rindengebiete Platz gemacht, in denen die 
Residuen friiherer Erregungskombinationen nach Pbung und funktio- 
neller Wertigkeit als sensorische, sensomotorische und kinasthetische 

! ) Dieser Ausdruck ist geeignet zur Bezeiehnung der gesamtcn motorischt n 
Funktionen, mit EinschluB iler der eigentlichen Innervation vorangehenden Stufen. 
also der zu den motorischen Funktionen zu rechnenden „Bewegungstendenzen*\ 
die erst in ihrer weiteren Auswirkung zur Innervation fiihren kdnnen. 
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Merksysteme in Form von Erregungsbereitschaften bestimmter Form 
enthalten sind, um so leichter ladierbar, je hoher in der funktionellen, 
Wertigkeit und je weniger geiibt. Diese Gebiete um- und iiberlagern 
die perzeptorischen und effektorisehen, allein als fokale anzunehmenden 
Zentren. 

Man wird annehmen miissen, daB auch die einfachen Leistungen 
dieser hoheren mnestischen Organe irgendwie in dem ganzen jeweiligen 
Gebiete reprasentiert sind und nicht etwa von nur bestimmten, 
eng lokaiisierten Zellgruppen abhangen, so daB man etwa den Vergleich 
wagen k6nnte mit einer Membran, in der unter gunstigen Umstanden 
auch dann noch, wenn auch mit geringerer Intensitat, komplizierte 
Schwingungsformen ausgelost werden konnen, wenn ein betrachtlicher 
Teil ausgefallen ist und die unter ungiinstigen Umstanden, also bei leich¬ 
ter, diffuser Schadigung, schon durch eine geringfiigige Abdampfung 
v6llig auBer Funktion gesetzt werden kann. 

Diese Apparate, verbunden durch ein kompliziertes Ubertragungs- 
system, nicht etwa einfache Leitungsbiindel, stellen das Substrat der 
Reflexsprache, des unverstandenen Nachsprechens dar. Dariiber baut 
sich nun das ganze Gebiet der eigentlichen psychischen Funktionen 
auf bis zum Denken, dem dieser ganze Funktionskomplex dienstbar ist. 

Bei der Spontansprache wird nun dieser ganze Komplex in Er- 
regung versetzt (Stertz) und zwar, wie manche neuere Erfahrungen 
glaubhaft machen, nicht immer nur auf dem Wege des Erlernens, iiber 
den sensorischen Teil. Vielleicht besteht die Annahme von Charcot 
von der verschieden betonten Anlage doch bis zu einem gewissen Grade 
zu Recht und kann bei besonders motorisch begabten Menschen die 
Spontansprache auch bei Lasion des sensorischen Zentrums besonders 
gut erhalten bleiben, wahrend bei vorwiegend akustisch veranlagten 
Personen Temporalherde sogar Wortstummheit hervorrufen konnen 
(Fall von Niessl 13 Jahre lang). Andererseits erklart sich daraus die 
zuweilen starke Stdrung der sensorischen Leistung bei motorisch Apha- 
tischen, indem hier die Mitinnervation des motorischen Gebietes fiir 
glatte sensorische Leistung unentbehrlich wird (Sachs, D6jerine, 
Bonhoeffer, Heilbronner). 

Je nach der Lokalisation, GroBe und Natur der Schadigung (Er- 
weichung, Blutung, Tumor, Trauma), und besonders ihrer Wirkung 
auf nicht direkt betroffene Teile des komplizierten Systems resp. dessen 
Widerstandsfahigkeit gegeniiber dynamischen Wirkungen, wird ein 
Herd nur hdhere, nur leichter ladierbare oder auch fester gefiigte Funk- 
tionskomplexe auBer Spiel setzen. Von der engen Lokalisation abhangig 
wird aber nur die Storung der reinen Perzeption oder Exekution sein 
und natiirlich werden Herde in der Nahe der fokalen Zentren besonders 
leicht groBere Gebiete des betreffenden Erregungsbereiches lahmlegen, 
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da von da aus besonders weitreichende dynamische Wirkungen ausgeldst 
werden miissen. Diese dynamische Wirkung kann nun je nach Aus- 
dehnung, Angriffspunkt, Art des krankhaften Prozesses die verschie- 
denen Funktionsweisen und Systeme schadigen. Immer ist fur die 
Schadigung iiberhaupt, fiir die Dauer und Art auch der Gesamtzustand 
des Gehims in Rechnung zu setzen. 

So kann durch Schadigung anatomischer und dynamischer Art von 
jeder Stelle der Sprachregion aus das sogenannte innere Wort ge- 
schadigt werden. Es ist das die Fahigkeit, die den Sprachgebilden ent- 
sprechenden sensomotorischen Klanglautkomplexe (v. Monakow) 
so weit, d. h. mit solcher Intensitat, Ordnung und Dauer von auBen 
und innen her zur Erregung zu bringen, daB eine geniigende Grundlage 
gegeben ist zur bewuBten Registrierung in der Schriftsprache, oder 
sogar die Erregung des ganzen Komplexes als sensomotorisches Phano- 
men direkt bewuBt als inneres Sprechen erfaBbar wird. 

Diese besondere Funktionsweise, die man auch Sprach- oder Wort- 
vorstellung genannt hat (Storch, Kleist, Goldstein), kann gestflrt 
sein von jeder Seite der Sprachregion aus und ohne daB die Reflex- 
sprache dabei geschadigt sein muB. Jedenfalls laBt sich eine Lokalisa- 
tion deraelben etwa zwischen motorischer und sensorischer Region nach 
Goldstein in keiner Weise rechtfertigen (Sprachfeld von Goldstein, 
glossopsychisches Feld von Storch). 

Noch weniger laBt sich eine Lokalisation fiir Stflrungen der of fen bar 
andersartigen Beziehungen des Sprachapparates zu den hSheren psychi- 
schen Funktionssubstraten annehmen, fiir Storungen, die mehr den 
sensorischen oder motorischen Teil oder beide betreffen und sich als 
Ausfall in den komplizierten psychischen Verarbeitungsprozessen des 
richtig Perzipierten oder der Umsetzung gedanklicher Bewegungen 
auf das sonst intakte Motorium darstellen und die ihren Grund haben 
konnen in einer Erhohung der Reizschwelle 1 ) fiir jene besondere Form 
von Ubertragung, oder in einer St6rung der Elaborierung der gedank- 
lichen Prozesse selbst (Goldstein, v. Monakow). 

Diese sogenannten transcorticalen Sprachstorunge n sind 
sowohl fiir die motorische wie fur die sensorische Funktion anzuerkennen, 
wenn sie auch haufig beide Spharen betreffen (Sachs, v. Monakow). 
Diesen Storungen nahezustellen diirfte eine andere sein, die die Um- 
setzungsprozesse des Gedankens in die Sprache betrifft 2 ): Der Agram¬ 
matism us. Hier kann jede Schicht von der gedanklichen Ordnung 
und dem syntaktischen Schema zur Grammatisierung, Wortwahl und 

J ) H&ufig durch leichte Schadigung des motorischen oder sensorischen Ge- 
bietes. (Bastian, Freud, Sachs, D6jerine, Heilbronner, Bischoff.) 

2 ) Und die friiher als rein intellektuelle Storung aufgefaQt wurde. (Stein- 
thal, Ziehen, Thomson, Escridge.) 
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Evozierung bestimmter Wortkategorien, zur Storung der geordneten 
Sprache fiihren. Wie weit dabei mehr der sensorische oder motorische 
Teil der Sprachregion beteiligt ist, ist noch unentschieden und die Unter- 
scheidung noch nicht sichtbar. 

Den Schwerpunkt wird man mit Sachs, Heilbronner und Pick 
wohl auf die sensorische Seite verlegen miissen, wenn auch — wenigstens 
bei motorisch angelegfcen Individuen — das Intaktsein der motorischen 
Funktion zumal fiir schwierigere Leistungen notig zu sein scheint, 
indem Ausfalle hier die richtige Erweckung und Verankerung der sen- 
sorischenErregungsserienhindem (Salomon, F.Muller). Obdagegen 
ein direkter Ausfall in der phasischen Funktion, aufier etwa in dem Sinne 
der Vereinfachung einer erschwerten Leistung (Bonhoeffer, Stertz, 
Goldstein) durch rein motorische Lasionen bewirkt wird, scheint 
zweifelhaft 1 ). Immer wird wohl, auBer beim Telegrammstil, entweder 
eine mehr psychische ,,transcorticale“ oder eine StOning bestimmter 
hoherer Art in der Zusammenarbeit des gesamten Sprachgebietes 
daran beteiligt sein 2 ). 

Diese Verhaltnisse bediirfen noch sehr des Studiums, zu dem ja 
zahlreiche Ansatze bereits vorhanden sind (Pick, Goldstein, 
Pelz u. a.). 

Eine Funktionsstdrung, die sicher am sensorischen Teil der Sprach¬ 
region angreift und die von all den Teilen her ausgel6st werden kann, 
die funktionall mit jener Region in Konnex stehen 3 ), also auch, wie ein 
eigener Fall zeigt 4 ), von der rechten Hemisphare aus, ist die amne- 
stische Aphasie. Diese ist als eine Stdrung der Ekphorie, besonders 
derjenigen Wortkategorien aufzufassen, die — gegeniiber den mit den 
Denkbewegungen enger verkniipften, als fiir den anderweitig gestiitzten 
Objektivbegriff weniger wesentlichen — leichter in die Latenz ver- 
sinken. Die Begriffe brauchen dabei nicht wesentlich gestflrt zu sein 6 ) 
(sind es aber wohl meist in geringem Grade), ebensowenig das eigent- 
liche Gedachtnis. Als spezielles lokalisatorisch veiwertbares Sym- 


x ) Dafur: Sachs, Heilbronner, Salomon, Ferd. Muller. 

*) Heverroch faBt die Stdrungen der Funktion der Gliederung der gefundenen 
Worte zur geordneten Sprache als „ Amerisia“ zusammen. Er sieht in der Funktion 
eine selbetandige Fertigkeit, die fiir sich gcstort werden konne. Diese Bezeichnung 
wurde also die agrammatischen Storungen zusammenfassen, die nicht die Folge 
einer mehr motorischen Erschwerung der Sprache sind. Es ist gut, diesen eigent- 
lichen Agrammatismus so durch eine eigene Bezeichnung aus dem weiteren Begriff 
herauszuheben. Man muB sich aber der Zusammengesetztheit und Ungeklartheit 
dieser Storung bewuBt bleiben. 

8 ) Auch bei L&sion der mot. Region (Bischoff, Gowers, v. Monakow. 
Goldstein). 

4 ) Siehe Abschnitt 3. 

s ) Stertz gegen Pitres und Goldstein. 
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ptom kann sie nur bedingt aufgefaBt werden 1 ). Von der transcorticalen 
motorischen Aphasie ist sie vielleicht nur prinzipiell quantitativ ver- 
schieden 2 ); klinisch charakterisiert diese die Erweiterung der Stoning 
auf andere Kategoricn von Worten und das Hinzutreten von tieferen 
Begriffsstorungen, sowie die Art des Nachsprechens (Kehrer). Als 
Erklarungsversuch ist die Annahme einer Losung der Assonanz zwischen 
glossopsychischem und Begriffsfeld (stereopsychisehes Feld), wohl als 
ein allzu zentralistisch orientiertes Bild nieht fruchtbar. 

Noch nicht spruchreif und einer Erklarung vorlaufig unzuganglich 
sind bisher die Falle mit vorwiegender St5rung der Ubertragung vom 
sensorischen zum motorischen Teil, also des Nachsprechens. (Lei- 
tungsaphasie von Wernicke, von Goldstein: ,,Zentrale Aphasie fc \ 
von Liepmann friiher ,,Inselaphasie“ genannt). Die negativen Falle 
von Inselherden 3 ) sind doch zu gewichtig, als daB man die vorlaufig 
nicht anatomisch gestiitzte Annahme einer reinen Leitungsunterbrechung 
machen diirfte. 

Gegeniiber den Autoren, die an der Bedeutung der Insel als Sitz 
des tTbertragungsapparates vom sensorischen zum motorischen Teil 
der Sprache festhalten, ist wohl Liepmann recht zu geben, der die 
„Leitung8aphasie“ in der Nahe der sensorischen riickt und als eine 
atypische Restitutionsphase dieser auffaBt; dafiir spricht wohl die 
Tatsache, daB die meisten derartigen Falle aus sensorischen Aphasien 
hervorgehen. Der nahere Entstehungsmodus ist noch ganz ungeklart. 
Dafiir ist das Obduktionsmaterial noch allzu sparlicli. Denkbar ist, 
daB bei Zerstorung im linken sensorischen Sprachgebiet vom rechten 
aus zwar das Verstandnis erhalten bleibt, aber die Leitung zum linken 
motorischen Gebiet, sci es durch eine besondere Konfiguration des Herdes 
unterbrochen oder von vornherien individuell weniger gebahnt ist. 
Sicher ist nur so viel: einmal, daB weder ein Herd im sensorischen Sprach¬ 
gebiet, noch ein Inselherd allein Leitungsaphasie bedingt, dann, daB 
die bisher aufgedeekten Lasionen stets die hintere Sprachregion starker 
betrafen 4 ). 

*) Fiir Lokalisation in T2u. 3 Quensel und Pick, Wolff und Mann. 
Parietal: Sepilli, v. Monakow. Umgcbung der sensorischen Region: Bischoff, 
.Stertz, Kehrer, Goldstein. 

2 ) Identisch nach Pitres, Liepmann, Bischoff, Wernicke, dagegen 
Goldstein, Kehrer. 

3 ) Bleuler, Pick, Raymond, Bischoff, v. Monakow, Bastian, 
Touc h e. 

4 ) Bisherige Obduktionsfalle: Goldstein Cyste in Centr. post. 1. Gyr. sup. 
nrnrg. Liepmann u. Pappcnheim: hintere Heschlwindung und Teil der T 1 
Instd frei. Pick (2. Fall): Herd am hinteren Teil der Insel, kleiner in der 
Wer nickeschen Region. In einem eigenen Fall laBt sich klinisch der Herd in 
die linke Parictaltemporalrogion lokalisieren. 
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Was die Einteilung der Aphasien betrifft, so ist eine jede natur- 
lich bei der selbstverstandlichen tJberlagerung verschiedenwertiger 
Funktionsstorungen eine kiinstliche. Am zweckmaBigsten ist wohl die 
von Marie in solche mit und ohne Stflrung der inneren Sprache. Aber 
auch die klassische in subcorticale, corticale, transcorticale, laBt sich, 
im ubertragenen Sinne genommen, noch nicht entbehren. 

Die Abgrenzung der Sprachregion und die funktionelle Be- 
deutung der einzelnen Teile ist noch in lebhafter Diskussion. Durch 
prinzipielle tJberlegung und durch Tatsachen nahegelegt scheint das 
Irrtumliche der Auifassung voh Marie und seiner Schule sowie von 
Niessl, die die Brocasche Windung jeder Bedeutung fiir die motorische 
Sprache beraubt zugunsten anderer begrenzter Territorien (die Linsen- 
kemzone resp. die vordere Zentrahvindung) ebenso vie die Einengung 
auf die dritte Frontalwindung, heute nicht mehr anerkannt werden 
kann. 

Die vorliegende Kasuistik ist reich genug, um zu erweisen, daB von 
alien Punkten der erweiterten Sprachregion, und zwar Rinde, Mark 
und tiefen Ganglien aus die motorische Sprache wenigstens zeitweise auf- 
gehoben werden kann, daB aber Lasionen der engeren Umgebung der 
fokalen effektorischen Zentren, Brocasche Windung und vordere 
Inselwindungen, besonders leicht zu Ausfallen fiihrt, auch dann, wenn 
keine Allgemeinstorung einer dynamischen Femwirkung entgegenkommt, 
daB aber eine absolute Beziehung zwischen Lasion und Ausfall nur fiir 
die jjperiphersten 4 ' Apparate besteht, alle hoheren Storungen aber auBer 
bei schwersten Lasionen, prinzipiell temporarer Natur sind. 

Die Bedeutung des Linsenkernes fiir die Motilitat ist heute ge- 
nugsam begriindet (Wilson, Oppenheim, Mingazzini) fiir die 
Sprache, jedoch ist als direkte StOrung hochstens eine solche der Artiku- 
lation anzunehmen. 

Es ist Wunderlich, wie immer noch das streng lokalisatorische Denken 
zur Festlegung auf bestimmte begrenzte Gebiete zwingt, trotzdem 
jeder dieser Theorien: Broca, Marie, Niessl, Mingazzini — Tat¬ 
sachen genug entgegenstehen, die die Unmoglichkeit einer solchen Art, 
den wirklichen Verhaltnissen gerecht zu werden, dartun konnten. 

Es miiBte doch aus einer Gbersicht iiber die Geschichte dieser Theo¬ 
rien, die entgegenstehenden Tatsachen immer nur durch die bequeme 
Notbriicke individueller Differenzen auszuweichen suchen, deutlich 
hervorleuchten, daB wohl keine der in denselben in Anspruch genom- 
menen Stellen eine absolute Bedeutung fur die Entstehung von Sprach- 
storungen beanspruchen, daB dagegen der Funktionsausfall von all 
diesen Stellen aus bewirkt werden kann, die Notwendigkeit des Ein- 
tritts aber von komplizierteren Bedingungen abhangig sein muB, deren 
Kenntnis erst genaue und vorurteilslose Beobachtung entvirren kann. 

Z. t d. g. Near. u. Psych. O. XXXIX. 6 
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Gegen die Einschrankung der motorischen Sprachfunktion auf die 
Brocasche Windung ist nun Material genug gesammelt, besonders 
von v. Monakow, Marie, Niessl, Mingazzini, und am schlagendsten 
widerlegen dieses alte Dogma wohl die drei bisher bekannten Falle von 
Verletzung beider Brocaschen Windungen ohne Sprachstorung 1 ). 

Wenn auch der Lehre von Niessl nicht gleichwertiges Material 
entgegengehalten werden kann, so kann man doch genug Falle von 
motorischer Aphasie aufzeigen, bei denen die unterste vordere Zentral- 
windung und ihre Strahlung intakt waren. Ubrigens laBt die Nachbar- 
schaft der Stelle zur Broca und das gewohnliche Ubergreifen der Lasion 
von dem einen auf das andere Gebiet exakte Beweise iiberhaupt nicht 
zu. Gegen die Deutung des Linsenkernes fur eine Lokalisation des 
motorischen Sprachmechanismus sind von verschiedenen Autoren 2 ) 
Falle verdffentlicht worden, die geniigen, jede GesetzmaBigkeit zu 
leugnen. 

Gegen die Versuche von Mingazzini, der die vorderen Teile des 
Linsenkernes sowie die pra- und supralenticulare Zone mit motorischen 
Sprachstorungen in gesetzmaBige Beziehung bringen will, kann bei* 
spielsweise ein Fall von Niessl (dauemde schwere Aphasie ohne Lasion 
dieser Gegend) und ein eigener von totaler Zerstorung derselben ohne 
motorische Aphasie ins Feld gefiihrt werden (s. Kap. 4). 

Es erhellt aus alledem, daB zwar von alien diesen Stellen aus motorisch- 
aphatische Storungen bewirkt werden konnen, von keiner aber in 
absolut gesetzmaBiger Weise. 

Die Kompliziertheit der Bedingungen, von denen die Restitution 
abhangt, GroBe und Art des Herdes, Zustand des Gehirns, Geiibtheit 
der rechten Hemisphare usw. macht die Beurteilung der Verhaltnisse 
besonders schwierig. Jedenfalls ist es ein heuristisch wenig fruchtbares 
Verfahren, wenn manche Autoren ihrer Theorie widersprechende Falle 
kurzer Hand mit dem Einspringen der rechten Hemisphare retten wollen. 

Weit weniger Gegenstand der Kontroverse sind die Verhaltnisse bei 
der sensorischen Aphasie. Hier ist von Bedeutung die starke Mit- 
beteiligung der rechten Hemisphare, die in der oft raschen Restitution 
nach einseitigen Herden zum Ausdruck kommt 3 ). Auch hier muB 
natiirlich nach der Erfahrung, daB Rindenatrophie wie Rindenherde 
sowohl sub- wie transcorticale St5rungen machen konnen, von der 
wortlichen Auffassung dieser Bezeichnmig abgesehen werden. 

Die einzig feststehende lokalisatorische Tatsache ist die, daB der 
hintere Teil der ersten Temporalwndung das Optimum fiir Lasionen der 

Bonvicini, Bergmann, Berard. 

2 ) Mills, Spillei, Mahaim, v. Gchuchtcn, Liepmann, Flirstner, 
Dejerine und Heilbroniu*r. 

3 ) Die Hftlfte der stabilen Falle bi‘i doppelseitigen Herden. 
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sensorischen Sprachfunktion ist. Auch hier fehlt es nicht an negative** 
Fallen, die die absolute GesetzmaBigkeit der alten lokalisatorischen 
Theorie entkraften, wenigstens bezfiglich der rein linksseitigen Lokali- 
sation 1 ). Erwiesen ist femer der mangelnde Parallelisinus zwischen 
Ausdehnung des Herdes und Intensitat der Stfirung (Quensel, v. Mo- 
nakow). Das neben der Worttaubheit wesentlichste Symptom der 
8ensorischen Aphasie, die Paraphasie, ist wohl an sich nur quanti- 
tativ und indirekt als Herdsymptom zu gebrauchen. An sich kfinnen 
die namlichen nur mehr literalen als verbalen MiBgriffe auch bei Sto- 
rungeu im motorischen Gebiete vorkommen und ist die Unterscheidung 
von v. Monakow zwischen Laut- und Klangfehlem praktisch wohl 
kaum verwertbar. Physiologisch beruht sie wohl in einem Fall auf 
einer Stdrung des inneren Wortes von der sensorischen Seite (Stfirung 
der Schriftsprache), im anderen von der motorischen Seite her, oder 
auf innervatorischen Stfirungen (Paraphasie mit Kritik, Saint Paul). 

Die geistreiche Theorie von Pick, die die Logorrhoe als Ausfall 
einer hemmenden Funktion des sensorischen Zentrums auf das moto- 
rische erklart, kann wohl neben der Ansicht von Niessl, der sie aut ein 
ungeordnetes Funktionieren der isolierten rechten Hemisphere zurfick- 
fiihrt, als beachtenswerte Erklarung gelten 2 ). 

Eine Erkenntnis, die sich als gesicherte aus dem Studium der bis- 
herigen Literatur fiber sensorische Aphasie hervorhebt, ist die gr6Bere 
Fahigkeit der rechtsseitigen sensorischen Sphare, kompensatorisch ffir 
die Unke einzutreten, wenigstens was die zentripetale Funktion betrifit. 
EegelmaBig finden wir eine raschere Wiederherstellung des Sprach- 
verstandnisses nach auch totaler Zerstorung der linken sensorischen 
Sprachregion, als dies bei der motorischen Aphasie der Fall ist. Dem- 
gegenfiber bleibt aber die zentrifugale, d. h. die Beziehung zum motori¬ 
schen Sprachapparat als offenbar schwerer zu bahnenden Sprach- 
mechanismus zurfick. 

Die Bedingtheit der musikalischen Auffassung ist noch ganz un- 
geklart. Lokalisatorisch fehlen uns ffir diese Funktionen noch alle 
sicheren Grundlagen. 

Jedenfalls ist es verfrfiht, wie Grabot, von einem differenten Vor- 

*) Spiller, Westphal, Jolly, v. Monakow, Mingazzini, Touche, 
Lanois, Koster, Bramwell, Reich, Niessl von Mayendorf. 

2 ) Niessl erklart die Paraphasie und Logorrhoe bei sensorischer Aphasie 
aus einem ungeordneten, planloscn Funktionieren der rechten sensorischen Sprach¬ 
region nach Zerstorung der fiihrenden linken. Dagegen erhubt sich ein Fall von 
Bonhoeffer (Monatsschr. f. Psych, u. Neurol. 1915), bei deni die sensorische 
Sprachregion beiderseits zerstort war und trotzdein diese Symptome in ausge- 
aprochenem MaBe vorhanden waren. Dem kleinen Rest Heschlscher Windung 
wird kaum diese Wirkung zugeschoben werdon konnen, wenn er auch imstande 
war, die Tonperzeption zu ermoglichen. 

6* 
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stellungszentrum fiir Musik und Sprache zu reden. Solche Verallge- 
raeinerungen aus Einzelbeobachtungen wirken nur hemmend. 

Die wesentlichste Bereicherung hat die Lehre von der sensorischen 
Aphasie durch die Auilosung der Worttaubheit in zahlreiche Stufen 
des Erkennens, besonders durch Pick, Heilbronner und v. Monakow 
erfahren. 

Wie die sensorische Aphasie durch die Einreihung in den Kreis der 
agnostischen Symptome verstandlicher geworden ist, hat die motorische 
Aphasie durch die Erforschung apraktischer Storungen, denen sie als 
Spezialfall angehort, eine in mancher Richtung fordemde Beleuchtung 
erfahren. Wie beim Handein sind hier kinasthetische, ideokinetische 
und ideatorische Mechanismen in bestimmter Verkniipfung super- 
poniert, nur daB dort die Fiihrung eine mehr optische, hier eine mehr 
akustische ist (Liepmann). In der Sprache wie im Handein erweist 
sich die mnestisch-initiatorische Praponderanz der einen Hemisphere als 
allgemeines Prinzip, das jedoch nicht iiberall rein durchgefuhrt erscheint. 

Agnosie. 

Die von Freud erst 1891 gepragte Bezeichnung driickt ganz allge- 
mein StOrung des Erkennens bei relativ erhaltener Wahrnehmung aus 
und entspricht dem von Meynert, Wernicke und Finkelnburg 
gebrauchten Begritf der Asymbolie, der vordem aus der Stein - 
thalschen Asemie hervorging. Wenn friiher mehr eine Stoning der 
Begriffe darunter verstanden wurde, war es jetzt mehr eine solche der 
Beziehungen zwischen Perception und Begriff, wahrend die des letzteren 
nach dem Vorschlag von Liepmann zweckmaBig als Anoesie be- 
zeichnet werden kann. 

Ihren glanzenden Anfang nimmt die Geschichte der Agnosie mit den 
Experimenten iiber Seelenblindheit von Mu nek, dessen Lehren dann 
von Wilbrandt und Lissauer kliniscb und theoretisch weitergefiihrt 
wurden. Wahrend die damalige Lokalisationslehre noch von der Mosaik- 
struktur der Begriffe aus eng lokalisierten einzelsinnlichen Erinnerungs- 
bildem ausging, und die Agnosien danach unterschied, ob die Erinne- 
rungsbilder selbst oder nur die Leitung zu deren topisch faBbar gedachten 
Substraten zerstort sei, wobei das Erkennen schematisch in primare 
und sekundare Identifikation als Auffassen der sinnlichen Eigenschaften 
des Objektes und eigentliches Erkennen, oder in Perception und Apper- 
zeption (als Erweckung erst gleichsinniger und dann ungleichsinniger 
Erinnerungsbilder) aufgel6st wurde, haben wir heute schon sehr viel 
kompliziertere Notionen dieser Vorgange. 

Zunaehst kann an dem Begriff einzelsinnlicher Erinnerungsbilder 
und Voretellungen nicht mehr festgehalten werden. Die Synthese, 
Zusammenfas8ung, die Komprehension mittels aller Sinne ist die Art, 
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wie das Gehim die AuBenwelt erfaBt. Die einzelnen Sinnesgebiete sind 
nur die Durchgangspunkte zur Gesaraterfahrung, nicht Stapelorte fur 
Teilnotionen der Objekte, die durch Unterbrechung von Verbindungs- 
bahnen endgiiltig auseinanderfallen wxirden. Nicht aut die Sinnes¬ 
gebiete ist der Schwerpunkt zu legen, sondem auf die Einheitsfunktion, 
die Synthese, zu der die Sinne nur das Material liefem. 

Wie das Raumliche durch alle Sinne zu einer Einheit verschinolzen 
wild, so sind die Vorstellungen unzertrennliche Einheiten und Besitz 
gleichsam des ganzen Gehims, und es konnen aus ihnen nicht einzel- 
sinnliche Komponenten durch lokale Herde abgespalten werden. Dem 
widerspricht nicht, daB esmehroder weniger vollstandige, einzelsinnliche 
Agnosien gibt. Hier wird das Erkennen, nicht die Vorstellung von Ob- 
jekten, von einem Sinn aus gestflrt. Und wenn auch eine Komponente 
eines Vorstellungskomplexes nicht frei reproduziert werden kann, so 
ist das lediglich eine innervatorische Stdrung, kein Verlust von Er- 
innerungsbildem. So zeigen Falle rait optischen Halluzinationen, bei 
totaler Zerstorung des Occipitallappens (Henschen, Probst), daB 
die optischen Komponenten der Objektvorstellung jedenfalls nicht allein 
ortlich gebunden sind. Wir konnen mit Storch sagen, daB jede Lokali- 
sation von Vorstellungen eine unbegriindete Hypothese ist. Ein auto- 
nomes, einzelsinnhches Gedachtnis wird auch von v. Monakow geleug- 
net. Dem gegeniiber sind die perzeptiven Mechanismen lokal ge¬ 
bunden, wie alle Vermittlungsglieder zwischen Begriff und AuBenwelt. 
Sie bestehen aus einem superponierten, komplizierten System von 
Apparaten, die die Verarbeitung der primaren Wahmehmungselemente 
leisten, und durch eine flieBende Reihe bisher nicht naher faBbarer 
Zwischenstufen fiir die synchrone und sukzessive Registrierung, nament- 
lich bei der komplizierteren sprachakustischen Perzeption die Begriffs- 
erweekung, das Erkennen, erm6glichen. Vor allem sind es die durch 
Funktionen, die den motorischen nahestehen, vermittelten raumlichen 
oder stereo-psychischen Bestimmungen fiir die optischen und taktilen 
Eindriicke, wie die glosso-psychischen als Intervall und Rhythmus fiir 
die sensorischen Funktionen, die einigermaBen funktionsfahig sein 
mii88en. 

Uber diese, aus den motorischen Orientierungsmeehanismen und 
der urspriinglichen Imitierungstendenz hervorgegangene Formfunktion 
hinaus wird von Bergson der Wirkungsbereich motorischer Korrelate, 
namentlich der optischen Funktionen, noch ausgedehnt, indern er, wohl 
zu weit gehend, in der Auslosung bestimmter motorischer Antriebe 
die Voraussetzung des Erkennens sieht. Diese vorbereitende Bearbei- 
tung muB mit einer gewissen Intensitat geschehen, um das Erkennen zu 
ermdglichen, in dem wir heute nicht eine bloBe assoziative Ekphorierung 
bestimmter mnestischer Erregungskomplexe sehen, sondem einen Pro- 
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zeB, der gleichsam in doppelter Richtung vor sich geht; ein kompli- 
ziertes Objekt word nicht gleich mit einem Akte aufgefaBt, sondem von 
der ersten fliichtigen Orientierung setzt sich ein Wechselspiel zwischen 
mnestischen Engrammen und Objekt unter der Leitung der Aufmerksam- 
keit fort bis zum volligen Erfassen, wobei die beginnende Identifikation 
gleichsam die Perzeption aktiv leitet und fordert. Jede Erschwerung 
der Innervation der mnestischen Komplexe oder Schwachung dieser 
selbst verhindert diese reziproke Arbeit, und es resultiert, was wir bei 
so vielen partiell Agnostischen sehen, eine Abweichung auf das Detail. 

Von der sensorischen (intersensorischen oder dissolutorischen nach 
Liepmann) Agnosie, bei der die Stoning in den Apparaten der Ver- 
arbeitung von richtig perzipierten Sinneseindriicken liegt, unterscheiden 
wir die ideatorische (intrasensorische oder disjunktive), bei der die 
Storung auf einer hoheren Stufe anzunehmen ist, indem durch Schadi- 
gung der Begriffssubstrate \md infolge einer Art hoherer Aufmerksam- 
keitsstorung die richtige Verkniipfung einzelner, vollsinnhch apper- 
zipierter Teile eines Wahrnehmungsganzen nicht zustande kommt, und 
so ein sicheres Objekterkennen gehindert ist infolge Schwache jenes 
zentrifugalen Prozesses oder Inkongruenz desselben mit dem anderen, 
gleichsam zentripetalen. 

An der Existenz einer optischen Agnosie oder Seelenblindheit 
ist gegenliber dem Versuch von Marie, Souques und Niessl, sie in 
einer sensorisch-aphatischen Storung aufgehen zu lassen, festzuhalten, 
und auch die Tatsache, daB meist dabei auch das taktile Erkennen leicht 
mitgeschadigt wird und etwa leichte aphatische Storungen konkurrieren, 
wird kein prinzipieller Einwand sein. Niemals tritt die Storung in ab- 
soluter Reinheit und Totalitat auf, entsprechend der Natur der Storung 
a Is einer Hinderung der Ekphorie. Stets finden sich betrachtliche 
Sehwankungen wie bei alien Storungen hoherer cerebraler Funktionen. 
Dagegen finden wir sie haufig partiell als verminderte Kapazitat der 
Wahrnehmung, leichte Ermiidung, Storung der Zusammenfassung 
partieller Gesiehtseindriicke zu einer Einheit, verminderte optische 
Aufmerksamkeit 1 ) oder beschrankt auf kompliziertere Formen. wie 
Buchstaben. 

W as die Lokalisation betrifft, so gilt heute noch der Nothnagelsche 
Satz, daB Herde in beiden Occipitallappen die gunstigste Bedingung 
abgeben; dazu haben wir gelernt, daB besonders das tiefe Mark oder die 
lateralen Flachen ergriffen sein miissen 2 ), daB auch ein einseitiger 
Herd links 3 ), besonders bei gleichzeitiger Unterbrechung des Splenium 4 ) 

1 ) Transcorticale Sc*elensehschwache (Erbsloh, Pick). 

2 ) Bei scniler Atrophic, Heilbronner, Pick, Binswanger. 

3 ) Peters, Gelpke, Samuelson, Niessl, Jack, Rabus. 

4 ) Muller, Lissauer, Redlich, Bonvicini. 
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geniigt, wenn nur die Verbindungen der perzipierenden Gebiete zu den 
im wesentlichen links zu denkenden Apparaten der weiteren Verarbeitung 
und damit zum iibrigen Gehim in geniigendem MaBe gestort sind, und 
zugleich die Erregbarkeit der iibrigen Rinde unter das MaB gesunken 
ist, das geniigen wiirde, auch bei sehr reduzierter Leitung (die bei ge- 
sundem Gehim noch ausreichend ware) noch zum Erkennen zu fuhren. 
DaB dieses allgemeine Moment nicht bedeutungslos ist, zeigt die Tat- 
sache, daB von 45 Fallen von Seelenblindheit die meisten (38) Malacien 
waren, bei denen erfahrungsgemaB diffuse Prozesse der Rinde bestehen, 
und einige Tumoren. 

DaB auch hier die Funktionsstorung nicht absolut notwendig ist, 
zeigen zwei klinisch negative Falle von Henschen; die zum Teil dyna- 
rni8che Xatur der Ausfalle demonstrieren die weitgehenden Schwan- 
kungen, die bei fast alien Fallen auffielen. DaB die Stoning auch dauemd 
*ein kann, zeigt der von mir beschriebene Fall, der voile 6 Jahre bis zum 
Tode bestand. Die Auffassung der agnostischen Syraptome als prin- 
zipiell temporarer durch v. Monakow, schlieBt natiirlich eine Eta- 
blierungder Kombination von Storungen im perzipierenden und apperzi- 
pierenden Apparat in der besomleren Relation, die zu Agnosie fiihrt, 
nicht aus. Der Begriff der Dauerdiaschisis dieses Autors scheint dieses 
Prinzip (Diaschisis) etwas weit auszudehnen. 

Als eine Stdrung, die optische Gnosie und Sprachstorung 
zugleich betrifft, haben wir die Alexie zu betrachten. Einesteils ab- 
hangig von der Intaktheit des sensorisch-motorisohen Sprachkomplexes 
ist das Lesen auch gebunden an die Funktion eines einheitlichen Appa- 
rates mit zwei Brennpunkten im optischen und akustisehem System. 
Eine Lasion im akustischen Teil wird durch Aufhebung der Klang- 
hedeutung die Vervvertung der optischen Eindriicke verhindem und 
eine solche gegen das optische Elide wird die Auslosung der akustischen 
Korrelate unmoglich machen. Die Schwachung im Sprachapparat 
'\ird das Analysieren von Worten erschweren, wahrend die Gesamt- 
auffassung eines Wortbildes mit seinen reicheren optischen Merkraalen 
noch eine geniigend kraftige Kkphorie im Sprachapparat bewirken kann, 
weil die bei geschwachter Funktion so leicht storende Fixierung der Auf- 
rnerksamkeit auf das Detail und dadurch die schwierigere Synthese 
wegfallt. Falle von Worttaubheit mit erhaltenem Leseverstandnis 
(Mill es, Mott, Pick, Henneberg) zeigen iibrigens, daB wenigstens 
Geiibte, \delleicht motorisch Veranlagte, zum mindesten mit einem Mini¬ 
mum von Mitwrkung des akustischen Sprachapparates lesen konnen. 
Fiir eine direkte optisch-motorische Leitung zeugen genug Falle von 
verstandnisloser Lesefahigkeit bei sensorischer Aphasie 1 ). Die Lasion 
bei optischer Alexie betrifft meist den Gyrus angularis mit tiefem Mark, 

l ) Xiessl, Seini-Mayr, Heilhronner. 
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fast immer mit Hemianopsie, aber nicht davon abhangig und in den 
meisten Fallen zugleich das Splenium. Sie kann aber auch von anderen 
Teilen des Occipitallappens ausgelost werden (Niessl, Hosch). Das 
zentrale Sehen und bestimmte Abschnitte der Sagittalstrahlung haben 
keine strikte Beziehung zu Alexie (Vialet, v. Monakowgegen Niessl). 
Auf alle Falle ist der Gyrus angularis nicht als ein eigentliches Lese- 
zentrum im Sinne einer Sammelstatte fiir Buchstabenerinnerungs- 
bilder anzusehen (D6jerine), sondeni das tiefe Mark dieser Windung 
ist als Durchgangspunkt der Leitung jener besonders ladierbaren, weil 
wenig anderweitig gestiitzten Perzeptionselemente zur weiteren Ver- 
arbeitung als Optimum fiir diese Form der Auffassungsstorung anzu¬ 
sehen. Sichergestelit ist die Abhangigkeit des Schreibens mehr von 
kinasthetischen Engrammen, von der Praxie (Pelz) und vor allem vom 
inneren Wort (Paragraphic) mehr als vom optischen Apparat; ebenso 
seine relative Unabhangigkeit vom Lesen und vom sprechmotorischen 
Wort bei Geiibten (D6jerine, Adler, v. Monakow); jedenfalls ge- 
niigt die Tatsache, daB die F 2 eine Pradilektionsstelle fiir isolierte 
Agraphie ist, im Lichte der modernen Anschauungen nicht zur Auf- 
stellung eines Schreibzentrums an dieser Stelle (v. Monakow, Mi- 
raill6 gegen Pitres, Exner, Charcot usw.). Die optische Aphasie 
von Broadbent und Freund, als Unfahigkeit, optisch Erkanntes zu 
benennen, ist vielfach bestritten und als partielle Agnosie aufgefaBt 
worden (Wolff), indem sie haufig zugleich oder abwechselnd mit agno- 
stischen Stdrungen auftritt und meist auf Herde im Bereich des Occipi¬ 
tallappens und Parietallappens zuruckzufiihren ist. Befriedigender 
als die Annahme einer Unterbrechung der Leitungsbahnen zwischen 
den optischen und den sensorischen Sprachapparaten, ware die Er- 
klarung als Folge einer Schwachung der Innervationsintensitat des 
Begriffes von der optischen Seite her, so daB die ekphorische Kraft 
nicht zur Hervorrufung auch der Bezeichnung der Objekte ausreicht. 
Diese Auffassung konnte die Beobachtung stutzen, daB dabei oft die 
Begriffe auch nicht in voller Deutlichkeit bewuBt werden. 

Die St5rung des tastenden Erkennens, urspriinghch von Wer¬ 
nicke als Verlust der Tasterinnerungsbilder aufgefaBt, muBte durch 
viele Einwande, die sie in einer einfachen sensiblen Stoning aufgehen 
lassen wollten, ihre Selbstandigkeit als assoziative agnostische Storung 
erst erkampfen. Heute ist ihre Existenz nicht mehr zu bezweifeln. 
nachdem geniigend einwandfreies Material von Fallen ohne begleitende 
Sensibilitatsstorungen vorliegen (Oppenheim, Rhain, Kuttner T 
Rose, Egger, Poggio) und noch mehr solche, bei denen der Grad 
der Sensibilitatsst6rung die Storung des Erkennens nicht erklaren kann. 

Wie vorauszusetzen, sind es vor allem Storungen der eine Urteils- 
funktion voraussetzenden sensiblen Qualitaten. die mit dem Raumsinn 
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in Beziehung stehen, deren Lasion zu Stdrung des Erkennens fiihrt; 
es sind das die Diskrimination und das Lagegefiihl. Eine gewisse Deut- 
lichkeit und richtige assoziative Verkniipfung dieser ist n6tig zur Er- 
weckung des Erfahrungsbesitzes und zur Einleitung des Erkennens. 
Die Stdrung dieser einfacheren Assoziationen fiihrt zum Nichterkennen 
der Form, aber die Storung kann auch in hoheren Funktionskomplexen 
angreifen und bei Intaktheit der Formwahmehmung, der Stereognose, 
die entscheidende Identifizierung mit dem Objektbegriff ausbleiben, 
nieht etwa durch Abtrennung der Fiihl- von der optischen Sphare, wie 
Oppenheim meint, sondem dadurch, daB die Vividitat des Eindruckes 
relativ zur Erregbarkeitsschwelle der iibrigen, dem JJegriff dienenden 
Funktionskomplexe zu schwach ist, um das eine gewisse Intensitat 
voraussetzende, zentrifugale Spiel des inneren Erfassens auszulosen. 
Die Erregung vereiegt gleichsam schon in den vorbereitenden psychi- 
schen Prozessen. Demgegeniiber ist bekannt, wie erhebliche Ausfalle 
der perzeptiven Elemente bei sonst leistungsfahigem Zentralorgan 
noch ein Erkennen erm6glichen, indem namlich das starkere Ent- 
gegenkommen von seiten des Erfahrungsbesitzes den Ausfall aus- 
gleicht. 

Je nachdem nun die Lasion mehr direkt die Einmundungsstelle 
der sensiblen Bahn betrifft, also die Regio Rolandi, oder mehr den 
Parietallappen, werden die an sich selbstandigen und ihrer Natur nach 
dynamischen gnostischen Storungen von koordinierten Ausfallen 
der Sensibilitat begleitet sein. Storungen der Stereognose betreffen 
den der Gnosie untergeordneten vorbereitenden Apparat und fiihren 
zu dem, was man perzeptive Agnosie nennt, wahrend die assozia¬ 
tive mit, aber auch unabhangig von Astereognose bestehen kann. Auch 
hier haben wir also wie bei der optischen und akustischen Sphare einen 
Apparat, bei dem in aufsteigender Kompliziertheit der Lokalisation die 
Beziehung hergestellt wird zwischen AuBenwelt und dem nicht weiter 
grob lokalisierbaren, durch vielfache Verkniipfung und zeitlichen Auf- 
bau als Besitz der gesamten Rinde zu betrachtenden Erfahrungsschatz 
von Gesamtengrammen. 

DaB infolge der engen, durch die Raumfunktion bedingten Ver 
kniipfung der taktilen mit den optischen Apparaten eine Storung ini 
einen, besonders dem dominierenden optischen Gebiet, auch die Er- 
weckbarkeit in dem meist im Funktionskonnex damit arbeitenden 
anderen Gebiet gestdrt wird, ist leicht verstandlich. 

Einer der wesentlichsten Fortschritte der letzten Jahre war die Er- 
kenntnis der Bedeutung der linken Hemisphare auch fur das Handeln 
und die optische Gnosie. Nun scheinen neuerdings Beobachtungen 
darauf hinzuweisen, daB die linke Hemisphare auch fiir das Tasterkennen 
eine bevorzugte Stellung einnimmt. So haben Falle von Oppenheim, 
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van Vleuten, Goldstein und ein eigener (siehe Kap. 7) gezeigt, 
daB Abtrennung der linken von den rechten der Stereognose besonders 
dienenden Rindengebiete im Parietallappen eine Storung des Tast- 
erkennens nur auf der linken Seite bewirken kann. Damit ware dar- 
getan, daB wenigstens bei einzelnen Individuen auch fur diese gnostische 
Funktion eine Differenzierung zugunsten der linken Hemisphare statt- 
findet, eine Tatsache, die bei dem engen Konnex, in dem diese Funktion 
zu den iibrigen gnostischen und dem Handeln steht, nicht verwundert. 
Ob die Seltenheit der Beobachtung auf das Ausnahmsweise der Tat- 
sache oder die wenig auffallende Natur des Symptoms zuriickzufuhren 
ist, muB die weitere Beobachtung entscheiden 1 ). 

Als Ergebnis scheint aus dieser kurzen Betrachtung hervorzugehen, 
daB die Erforschung der Aphasie und Agnosie heute doch schon in ein 
freieres Fahrwasser einlauft. So hat der Bruch mit dem Dogma, das 
z. B. die motorische Funktion auf einen Punkt der Rinde festlegt, eine 
fruchtbare Spaltung der Meinungen erzeugt, die, immer noch von dem 
alten Denken befangen, neue Dogmen suchen, und so im gegenseitigen 
Kampf die ganze Richtung ad absurdum fiihren. So wird man zu dem 
Standpunkt gelangen, anatomische Tatsachen zu beachten, oline der 
Verfiihmng zu allzuweit gehender Beziehungssetzung zur Funktion zu 
erhegen. So wird auch die psychologische und physiologische Betrach¬ 
tung ungehemmter von anatomischen Vorurteilen sich entwickeln 
konnen. In Zukunft werden sich die Anhanger mehr anatomischen 
Denkens und die, welehe mehr dynamischen und funktionalen Auf- 
fassungen huldigen, aus ihren anfangs notwendig extremen Lagem 
auf einem gemeinsamen Gebiete begegnen. Freilich wird man nicht 
erwarten diirfen, daB die Gegensatze, die letzten Endes auf tieferen, 
man mochte fast sagen der Weltanschauung beruhen. je vollig werden 
auszugleichen sein. 


2. Ein Fall von Agrammatisinus. 

Obwohl die Beobachtung in mancher Hinsicht an Vollstandigkeit 
zu wiinschen iibriglaBt. moge hier ein Fall von Agrammatisinus 
mitgeteilt sein. 

5 ) Wenn auch die linko Hemisphare immer mehr an Bedeutung zugenommen 
hat durch die Erkenntnis der letzten Dezennien, so scheint es doch vorlaufig zu 
weit gegangen, wenn man aus der Konzentrierung bestimmter, hoherer Appa- 
rate auf die eine Hemisphare nun auch gleich, wic Xiessl das ncuerdings tut, die 
hochsten psychisehen Leistungen, wie Denken, Wollen und Gefiihl, an diese Him- 
teile binden vril\. Sein Argument, daB bei linksseitigen Herden haufig Storungen 
dieser hochsten Funktionen bcobachtet werden, laBt sich auch dahin deuten, 
daB dadurch zwar notwendige Apparate des Denkens und Wollens gestdrt werden; 
damit ist wohl das Denken erschwert, aber das geniigt nicht, um die Funktion des 
Denkens selbst zu lokalisieren. 
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Krankengesohichte. 

Riepl, Margaret®, 54 Jahre. November 1911 bis Marz 1912 in Beobachtung. 

Friiher gesund — erst in den letzten Jahren Atemnot und geschwollene 
FiiBe — 11 Geburten. Die Sprache friiher ganz normal. 

Marz 1910: Eines Morgens Schwindel beim Aufstehen — fiel hin — seit- 
dem immer beim Biicken „als ob im Hirn was drin ware 1 '. Rechte Seite am Kopf 
,,etwas schwach“ — das r. Bein konnte sie nicht gut biegen, konnte eine Zeitlang 
nur an zwei Kriicken gehen — das Bein blieb schwach; der anfangs steife rechte 
Arm wieder gut. Sprache anfangs stark gestort — Sprachverst&ndnis immer 
<rut. Erst seit Sommer kann sie sich wieder verstandlich machen. 

Status: Psyche frei — Ged&chtnis gut —Wortschatz v5llig normal, gut 
artikuliert — Vokale gut. L und G schlecht. Verwendet oft D statt G. F nach 
P meist ausgelassen. F ailein gut. 

Sprache (leider wurden nur wenige Satze aufgeschrieben): Nach ilirer 
Arl>eit gefragt: „Im Feld dauBen m&ht — alle Tnechtarbeit tan hab.“ 

Ob sie lesen kann? „Tein tleinen Duck. Z&hlen ich auch tann.“ 

Wie geht es Ihnen? „So lange als mir’s schmeckt — ich immer ein Tost 
hab, daB ich desund werd\“ 

Wo waren Sie besch&ftigt? ,,Immer lauter schwere Arbeiten tan hab’, au 
dewesen, Mortel tagen, tein tagen, Teppen steigt — fest tagen. Zuhdehplatz 
dehabt, dearbeitet fest.“ 

Ob gut gelemt? „Ja dut delemt — Dinder hier delcrnt haben.“ 

Waren Sie friiher auch hier? „Hier ich mich am besten plagt hab — an- 
statt mit die Ferd Korn schnitten, im Feld dauBen.“ 

Nachsprechen: Auch von Satzen ohne Fehler. 

Schreiben: Pat. schreibt langsam, aber flieBend. Dabei fallt auf, daB die 
agrainmatische Stoning hier vollig fehlt. 

Beiliegender Brief wurde von Pat. wahrend ihres hiesigen Aufenthaltea ge- 
>ehrieben: 

Miinchen, d. 1. Dez. 1911. 


Meine liebe WaUi! 


Teile dir mit, daB ich im Krankenhaus bin, sehr viele Schmerzen habe in die 
FiiB. Wenn ich sollte noch hinaus kommen, kann es lange dauem aber ich fiirchte, 
daB ich nicht hinaus komme, es steht nicht gut bei mir, so viel ich sehe ist es besser 
wie im Krankenhaus, bekommen tue ich was ich Verlange. Wohl werde ich es 
bis Weihnachten sehen wie es geht. Liebe Walli auch h&tte ich noch eine Bitt, 
<lu weiBt daB ich einen schr groBen Kumer habe wegen der Grete, weil Sie jetzt 
ganz verlassen ist und weis sich nirgends zu helfen, denn diese ist am traurigsten 
damn, lasse Sie doch auch nicht ganz im st ich es ist ja doch auch deine Schwester 
da habe ich Tag und Nacht keine Ruhe. 

Mit herzl. GruBe von deiner Mutter. 


Intellekt: Normal. Rechnen: richtig. 

Facialis: Rechter Mundwinkel etwras tiefer, Zunge, Gaumen: o. B. Lippen- 
sehluB, Masseterreflex: gut. 

Extremitaten: Obere gut beweglich. Kxaft rechte und links: gleich. Re- 
flexr* r. = 1. Beine gleich beweglich; aktive und passive Bewegungen: o. B. Rechts 
Babinski: fraglich. 

C^ang: Langsam — ohne Nachschlepjxm des rechten Beines. 

Sensibilitat: Ohne Stoning. 

Exit us: An Tbc. pulmon. 

Pat. war eine intelligent® Frau, die sich in der ganzen Zeit ihres hiesigen 
Aufenthaltes durch ihr kluges und vernunftiges Wesen, durch groBe Geduld und 
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Uberlegenheit gegeniiber ihrer schweren Lungenkrankheit auszeichnete. Ira Laufi* 
der Gesprache (die leider nicht mitgeschrieben wurden), erwies sich die Sprach- 
stoning als ganz konatant im Sinne der obigen Beispiele; nur selten fehlt ihr ein 
Wort; paraphasische Fehler kamen nicht vor. Der Kontrast beziiglich des In¬ 
halts und des reichen Wortechatzes einerseits — und der kindlichen Sprachfonu 
andererseits wirkte iramer wieder hochst liberraschend. Pat. sprach dabei nicht 
besonders langsam. Die spontanen AuBerungen waren sehr sp&rlich — im Ge- 
sprach bedurftc es stots starkerer Anregung, um aie zu ausfiihrlicheren AuBerungen 
zu veranlassen. 

Der Gedanke, es mochte sich etwa um eine funktionelle Stoning handeln, 
war nach Art und Wesen der Frau und bei dem Fehlen irgendwelcher sonstiger 
Anhaltepunkte von vornherein ausgeschlossen. 

Sektion: Das Gehira erwies sich als im ganzen leicht atrophisch — die 
Windungen etwas schmal — Defekt nirgends * nachweisbar. Das Gehim wurde 
in Serienschnitte zerlegt und nach Pal gefarbt. Sorgfaltige Untersuchung der 
Sene ergibt einen absolut negativen Befund — weder in der Rinde noch im Mark 
der Stim- und Zentralwindungen ist der mindeste Defekt nachweisbar. Die 
weiBe Substanz der Himteile, sowie die Capsula interna sind vollkommen normal 
gefarbt. Von einer Reproduktion von Schnitten wird daher abgesehen. Auch in 
der scnsorischen Sprachregion war kein Befimd zu erheben. 

Wir haben hier also einen selten reinen Fall von dauerndem (2 Jahre) 
Agrammatismus, der im AnschluB an eine leichte rechtsseitige Hemi- 
plegie, aus einer anfanglich offenbar schwereren motorischen Sprach- 
stSrung sich entwickelt — und nach Schwinden fast aller motorischen 
Ausfallserscheinungen (mit Ausnahme der Andeutung von rechts- 
seitiger Facialisparese und einem zweifelhaften Babinski rechts) konstant 
geblieben war. Die Storung beschrankte sich auf die miindliche Sprache 
und fehlte vollig beim Schreiben. Alle sonstigen Sprachfunktionen, 
sowie alle hoheren geistigen Funktionen waren intakt. Hysterische 
Genese des Symptoms erscheint ausgeschlossen. 

Die Sprache der Patientin glich, abgesehen vom Inhalt und dem 
reicheren Wortschatz, vollkommen der eines Kindes. So der haufige 
Gebrauch von Infinitiven, die Nachstellung des Verbums, Auslassung 
bestimmter Buchstaben, besonders des r, Ersetzen des k durch t; des g 
durch d usw. 

Wenn bei der kindlichen Sprache die Fehler und das Versagen des 
noch ungeiibten motorischen Apparates gegeniiber den schwereren 
artikulatorischen Leistungen nur durch die Tendenz zu erklaren ist. 
den Gedanken in der einfachsten Form auszudriicken — was besonders 
in der Voranstellung des Substantivs und der Nachstellung des Verbums 
in einfacher Infinitivform zum Ausdruck kommt, so kann diese Er- 
klarung bei der vollkommen gleichen Sprachform der Patientin ebenfalls 
Gultigkeit haben. Wie das Kind, sagt sie: ,,ich Hunger haben“, ,,ich 
Bett gehen will‘ k usw. 

Die Identitat der artikulatorischen Fehler und Vereinfachungen 
weist besonders auf diesen Entstehungsmodus hin. Die Kurze der Satze. 
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Vermeidung von Abwandlungen, die Scheu des Sprechens iiberhaupt, 
lassen erkennen, daB in der Sprachform eine Neigung zu moglichster 
Verringerung der motorischen Sprachleistung zum Ausbruch kommt. 
Es konnte beobachtet werden, daB die Patientin zeitweise bei beson- 
derer Anstrengung und hingelenkter Aufmerksamkeit etwas besser 
sprach, besonders die Buchstabenfehler sich verringerten. Auch beim 
Lautlesen waxen die Fehler wesentlich geringer. Einzeln konnten alle 
Buchstaben gut ausgesprochen werden. 

Das weist darauf hin, daB es sich um eine reine Schwerfalligkeit der 
motorischen Sprachmechanismen handelte, die bis zu einem gewissen 
Grade uberwindbar war. Die Erklarung von Jackson, es handle sich 
um einen Riickschlag in friihere Sprachweise, erscheint als eine unndtig 
komphzierte Erklarungsweise. 

Diese Sprachstorung wird meist bewirkt durch leichtere Funktions- 
storungen im Bereich der motorischen Sprachregion. Ein ganz ahn- 
licher Fall von Haskovec (Revue neurologique 1907), bei dem ebenfalls 
die infantile Aussprache mit kindlicher Sprachvereinfachimg l*/ 2 Jahre 
eine initiate motorische Aphasie uberdauerte, war auf einen leicht embo- 
lischen Insult zuriickzufiihren. Und in einem Fall von Kirchner 
(Deutsche Zeitschr. f. Chir. 44) trat die gleiche Storung nach der Ent- 
fernung eines die Briicke driickenden Blutkoagels voriibergehend auf. 
In unserem Falle diirfte eine Embolie im Bereich der linken Zentral- 
windung und Brocaregion, mit dauernder Emahrungsstorung in diesem 
letzteren Grebiet, an der Funktionsstorung schuld sein. Fiir die Be- 
standigkeit des Symptoms (2 Jahre) ist wohl die allgemeine Emahrungs¬ 
storung und Kachexie — vielleicht auch spezifisch toxische Einflusse 
durch das tuberkulose Leiden— verantwortlich zu machen. 

DaB das sensorische Sprachgebiet nicht beteiligt war, dafiir ist neben 
dem vollig normalen Sprachverstandnis und dem Fehlen jeder Para- 
phasie, noch der bemerkenswerte Umstand beweisend, daB die bei der 
Sprache so stark hervortretende StOrung, bei schrifthchen AuBerungen 
vollig fehlte. Hierbei konnte eben die Satzbildung unter bestandiger 
Kontrolle und Fiihrung der sensorisch richtig ervveckten und gruppierten 
Wortklangengramme mit der notigen Sorgfalt bewerkstelligt werden, 
was bei den sprachmotorischen AuBerungen nicht moglich war. Hierbei 
wmrde der zu AuBerungen drangende und der Realisationsmoglichkeit 
vorauseilende Gedanke mit der geringsten Anzahl von Worten in der 
einfachsten Wortform und in der am schnellsten sich bietenden Artiku- 
lationsweise ausgedriickt. 

Es ist gewiB zweckmaBig, diese Form von Agrammatismus, die 
besser als mit dem Begriff ^Telegrammstil 44 oder „style negre‘ fc , als 
infantilistischer Agrammatismus zu bezeichnen ist, von dem sen¬ 
sorisch bedingten, auf Storungen hoherer Sprachfunktionsmechanismen 
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zuriickzufiihrenden Agrammatismus, der meist mit schwereren parapha- 
sischen Fehlern einhergeht, abzutrennen. 

Bonhoeffsr, Monakow, Sachs, Heilbronner, Salomon, 
Stertz und Goldstein haben diese Form von motorischem Agramma¬ 
tismus beschrieben und auf leichte Lasion in der Nahe der Brocaschen 
Windung zuriickgefiihrt. Monakow weist auf das Fehlen amnestischer 
Erscheinungen dabei hin. Bei den durch Stflrungen in der sensorischen 
Region bedingten Formen werden die amnestischen Ausfalle ja wohl 
nie vermiBt. Diese werden als Zeichen einer, um Picks (Zeitschr. f.d. 
ges. Neur. u. Psych. Orig. 15) Ausdruck zu folgen, weniger automati- 
sierten Funktion schon bei viel leichteren Lasionen hervortreten als 
Fehler der Grammatik, die wohl zu den starker automatisierten 
Leistungen der sensorischen Sprachregion zu rechnen ist. 

Goldstein schlieBt aus dem Fehlen des Ausfalls beim Schreiben 
auf Intaktbleiben der hoheren sprachhchen Systeme. 

Jedenfalls ist diese Form als gut charakterisiert und einigermaBen 
physiologisch verstandlich, abzutrennen von den Formen, bei denen 
Wortamnesie an der Entstehung beteiligt oder die innere Satzbildung 
gestort ist. 

Diese letzteren Formen, deren Studium noch unvollstandig ist, ge- 
horen wohl mehr zu den auf Lasion im sensorischen Gebiet zuriick- 
zufiihrenden Symptomen (Dysstylie von Ferd. Mueller, Amerisia von 
Heverock, „echter“ Agrammatismus v. Pick). 

Sicher ist die geschilderte Form nicht auf einen primaren Ausfall, 
d. h. auf die Lasion einer. bestimmten Funktion, die dabei isoliert ge- 
st5rt ware, zuriickzufuhren, und es erscheint sehr zweifelhaft, ob diese 
M6glichkeit (Heilbronner, Ferd. Mueller) bei Lasion im motori- 
schen Gebiet anzuerkennen ist. 

Das Erhaltenbleiben der Schriftsprachform zeigt jedenfalls, daB die 
Erklarung aus einem mangelhaften Zusammenarbeiten der sensorischen 
und motorischen Region, (worauf Salomon in seinen sehr interessanten 
Untersuchungen hinweist) jedenfalls nicht immer zutrifft. 

Zusammenfassend konnen wir sagen: Hier handelt es sich um einen 
echten Agrammatismus auf Grund einer Funktionserschwerung des 
zentralmotorischen Sprachapparates, wobei die Storung nicht in die 
inneren Mechanismen eingreift, sondern sich beschrankt auf Verlang- 
samung der Erweckung, der deni jeweiligen Bediirfnisse des Satzes sich 
anpassenden Formnuancen der Worte. Dadurch wird aus dem mnesti- 
schen Bestand von dem festgefiigten, altesten und eingefahrensten 
Material nach praktischem Bediirfnis nurdasNotwendigste in einfachster 
und okonomischster Form zur Verstandigung gewahlt. 
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3. Em Fall von amnestiseher Aphasie bei rechtsseitigem Herd. 

Krankengeschichte. 

Weinzierl, Marg., 61 Jahre, Hirtenwitwe. In Beobachtung Mai bis Juli 1914. 

Die friiher stets gesunde Pat. hatte am Tage vor ihrem Eintritt einen Schlag- 
anfall ohne BewuBtseinsverlust. Sie fiel bei der Arbeit plotzlich bin, die links- 
**itigen Extremitaten waren gelahmt, die Sprache aufgehoben, kehrte erst nach 
1 2 St. wieder; jedoch blieb sie insofern erschwert, als der Pat. viele Worte nicht 
einfielen. Pat. war leicht verwirrt. 

Friiher sei Pat. stets ausgesprochene Rechtserin gewesen. (Angabe d. Verw. 
von ihr selbst sp&ter bestatigt.) Bei der Aufnahme wmrde totale linksseitige schlaffe 
Lahmung mit Babinski links und Facialisparese konstatiert—dazu Hemianasthesie 
links und Hemianopsie links. 

Die Zunge konnte njcht vorgestreckt. werden. Pat. versteht, was man ihr 
^agt, prompt und rich tig. 

Sprache etwas verwaschen, doch artikuliert sie im ganzen richtig; es fallt nur 
auf, daB sie immerfort stockt und krgerlich nach einem Worte sucht. Formol- 
hafte Wendungen gelingen f lie Bend. Der Antrieb zu sprechen ist ziemlich lebhaft, 
doch hort sie aus Arger liber die fehlenden Worte immer rasch wieder auf. 

Es bestcht cine hochgradige Arteriosklero.se. 

Herz: etwas vergroBert. 

Blutdruck leicht gesteigert. 

Im Urin kein EiweiB. Wassermann 0. 

Psychisches Verhalten: Pat. ist meist vollig klar, benimmtsichgeordnet, 
ist nach ihrem ganzen Wesen und den oft treffenden witzigen Bemerkungen zu 
urteilen, eine klugc Frau. Zeitweise ist sie etwas somnolent, jedoch leicht anzu- 
regen und zu fixieren. Die Untersuchungen werden erschwert durch die argerliche 
Ablehnung aller weiteren Versuche nach einem MiBerfolg und durch die Angst, 
sich vor den anderen zu blamieren. AuBerdem wird sie rasch verwirrt und er- 
miidet leicht, was an der bald zunehmenden Perseveration bemerkbar wird. Das 
Gediichtnis fur friihere Eindrucke scheint wenigstens nicht wesentlich beeintrach- 
tigt, doch ist bei der Sprachstorung eine genaue Exploration nicht gut durchfiihr- 
bar. Die Merkfdhigkeit ist auch fiir sprachliche Eindrucke nicht besonders ver- 
ringert, nur in Zeiten starkerer Somnolenz vergiBt sie rasch. 

Der kdrperliche Zustand bheb bis zum Ende (2. VII. 14). das durch eine 
Pneumonic herbeigefiihrt wurde. unverandert. 

Praxie: 

Fiir gewohnlich, bei den spontanen Verrichtungen der Pat., fallen koine 
apraktischen Storungen auf, nur bei dem Examen gerat sie haufig in falsche Bt*- 
wegungen — besonders, wenn es sich um freie Produktion der Ausdrucksbewegungen 
handelt, oder um kompliziertere sinnlosc Aufgaben. Oft gelingt es ihr, wenigstcuis 
anfangs, nicht Xase und Ohr an sich selbst zu zeigen. So fahri sie bei der Frage: 
„Wo ist Ihr Ohr?“ — an den Mund und um ihn herum — oder sie gibt die Faust 
an den Mund, auf den Auftrag: den Finger an die Xase zu logon. Spater entgleist 
sie bei solchen Aufforderungen nur mehr selten. 

Im Gebrauch von Gegenstanden und Hantieren von Objekten, dem Gebrauch 
von Loffel, Bleistift ist sie immer ganz einwandfrei; auch beim Schreiben treton 
koine apraktischen Storungen hervor. 

Es lie Be sich zusammenfassend sagen, daB zwar ofters eine Erschwerung 
besteht, Aufgaben, mit denen sie keinen Sinn verbinden kann fiir cine richtigc 
Ausfuhrung deutlich genug aufzufassen und ini Gediichtnis zu behalten; man hat 
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deutiich den Eindruck, daB es ihr Miihe macht, solche Auftr&ge zu apperzipieren; 
sie macht dann einfach irgendeine Bewegung, die der ge tell ten Aufgabe ungefahr 
entspricht. Ofters scheint es, als ob der Fehler ein Ausdruck des Protestes gegen 
die unsinnige Zumutung sei. Vorgemachtu Bewegungen werden stets richtig nach- 
gemacht. 

Gnosie: 

Von alien Sinnesgebieten aus ist das Erkennen offenbar et'was erschwert 
und verlangsamt, bei raschercm Sprechen und komplizierteren Satzen versagt 
sie haufig und manches muB wiederholt werden. Auch von eeiten des optischen 
Erkennens sind leichte Storungen unverkennbar. Nicht selten sieht sie ziemlich 
ratios auf ein vorgehaltenes Bild und man kann deutiich unterscheiden, wann sie 
etwa nur die Benennung nicht findet — und wann ihr der Begriff selbst nicht klar 
wird: wenn man Pat. ein Bild oder einen weniger gelaufigen Gcgenstand vorhalt, kann 
man leicht verschiedene Etappen in dem ProzeB der Apperzeption an dem Verhalten 
der Patientin wahrnehmen; zuerst vollig freind und ratios, leuchtet bei einigem auf- 
merksamen Betrachten bald ein Bekanntheitsgcfuhl auf — dann wird an der freu- 
digen Miene und dem sichtlich lebhaften Suchen nach dem Wort oder durch Gesten, 
das den Gebrauch ausdriickt, das deutliehe Erkennen merkbar; dann erst wird unter 
Umstanden das Wort gefunden. Dies angestrengte Suchen nach dem Wort- setzt 
oft gleich — seltencr nach langerem Besehen — erst dann ein, wenn der Begriff 
gefunden ist; es ist ersiehtlich, daB hier nicht von einer optischen Agnoeie die 
R ‘de sein kann, denn die Erschwerung der Erweckung des Begriffes ht nur in 
Andeutung und zeitw’eise in alien Sinnesgebieten nachweisbar. So braucht sie 
dfter auch einige Zeit, um sich iiber die Natur eines Gerauschcs klar zu werden. 


Optische Vorstellungen: 


Wie schaut ein Elefant aus? 
Untersehiod zwischen Escl und 
Pferd ? 


Wer hat Horner? 

Was hat der Esel? 

Was fur Ohren hat der Esel ? 
Unterschied zwischen Spatz und 
Kanari ? 


,,Der hat en langen Russel, is grau.“ 

,,Nen Pferd hat so sell one FiiB und der 
Esel nicht. Pferde gibt’s braune und 
allerhand und der Esel hat *ne Farlx 1 
’ne graue. Und der Esel hat Homer, 
nein hat er nicht, der Esel hat zwei 
lange Hom.“ 

„Der Ochs.“ 

.,Ja der hat — ja der Esel kann schieben 
damit.“ 

„Jo, do sind hiibsch lang.“ 

,,l>r Kanari is, weil er schon is, im Kiifig. 
Dt^r Spatz schaut allowed, daB er viel 
zum Fressen kriegt. Der eine is recht 
schon gelb.“ 


Aus diesen Beispielen erhellt, daB die optische Vorstellung nicht wesentlich 
gehtten. Der Fehler: „Der Esel habe zwei lange Horn" — ist wohl auf eine sprach- 
liche Entgleisung zuriickzufiihren, wie die darauffolgenden Antworten zeigen; 
andere Fehler sind auf Perseveration zuriickzufiihren. 


Sprachverstandnis: 

Auf Benennen zeigen: 

Sichel und Sense: werden richtig gezeigt und untei'schieden. 


Gck -gle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



zur Kenntnis der aphasischen, agnostischen und apraktischen Symptorae. 97 


Genannte Bilder heraussuchen aus mehrcren: 


Schmetterling: 
Eichkatze: 
Gurke: 


Pfanne: 


zeigt auf Hirschkafcr. 
richtig. 

findet sie mit einiger Schwierigkeit, nennt 
spontan den daneben abgebildeten „Ret- 
tich 44 : „Gurke“. 
richtig. 


Die ohne Geste oder Blick gegebene Aufforderung, das Thermometer, das 
vsie in der Achselhohle hat, herauszunehmen, wird sofort befolgt. Bei der Auf¬ 
forderung, dieses Instrument zu benennen, vermag sie es nicht, obwohl ihr das 
Wort bei der ersten Aufforderung gerade vorgesagt wurde. 


Sie sagt nur: 

Wie heiBen Sie? 

Wie heiBt Ihr Mann? 

Wie heiBt Ihre Tochter? 

Was i8t das? (Es wird auf die 
Uhr gezeigt.) 

Wie heiBt das? (Es wird wieder auf 
die Uhr gezeigt.) 

Wieviel Uhr ist es? 

Was ist das? (Bleistift gedeutet.) 

Was macht man damit? 


„Ichkenn’sscho, wie’s heiBt weiB ich nicht. 44 

„Wenn ieh’s sagen kunt. 44 

„Ich kann’s nicht sagen, aber wissen tu 
ich’s scho. 44 

,.Wenn is net sagen kann. 44 

„Des kenn i scho, daB es eine Uhr ist.“ 

„Es is halt eine Uhr. 44 

„Ja, wenn ich’s auch kenn, aber wenn 
ich’s nicht rausbring. 44 

„Kenn tu ich’s schon, aber ich kann’s nicht 
sagen. 44 

„Kennen tu ich’s scho, aber ich kann’s 
nicht sagen. 44 (Kommt dann in eine der 
letzten Antworten hinein.) „Ich weiB, 
daB es eine Uhr is. 44 (Merkt dann den 
Fehler.) 


1st es kein Federhalter? Was tut 
man damit ? „Zum . .. zum . . . so. 44 

Einer> Brief ? „Da muB man das heben, daB man’s lesen 

kann, daB man also doch. 44 

Pat. kann das Wort nicht sagen, obwohl ihr der Anfang eines diesbeziigUchen 
Satzes — „ich will jetzt einen Brief 44 — und ebenso das fehlende Wort — „schrei- 
ben 44 — ofters vorgesagt wird. 


Pat. faBt also auch ungewohnliche Worte und einfachere AuBerungen gut 
auf. Aus ihren Reaktionen geht auch hervor, daB sie den an sie gerichteten Be- 
merkungen der Mitpatienten folgen kann. Nur l&ngeren Sfttzen und schnellerem 
Reden gegeniiber verhalt sie sich ablehnend. Es macht ihr sichtlich Miihe aufzu- 
merken und sie gibt es rasch auf. Es liegt hier jedenfalls mehr nur allgemeine 
Erschwerung der psychischen Leistung vor, vor allem der Aufmerksamkeit, aJs 
eine sensorische Sprachstorung. 


Spontansprache: 

20. V. Pat. hat beim Sprechen hochgradige amnestische Storungen, im Satz 
bleibt sie stecken, es fallen ihr die Worte nicht ein, sie umschreibt die meisten 
Substantiva. 

Wo sind Sie her? „Eine Niederbayerin bin i. 44 

Wie heiBt Ihr Heimatsort ? — 

Z. f. d. g. Near. a. Psych. O. XXXIX. 7 
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Wo sine! Sic jetzt? 


Kaserne ? 

Kirche ? 

Spital ? 

Kloster? 

Wie heiBt die Hauptstadt von Ober- 
bayern ? 

Wie heiBt Ihr Kind? 

Wie rufen Sie es? 

22. V. 1st es Dezenriber? 


„Das weiB ich schon, daB ich hier bin, 
ich weiB, daB man es Krankenhaus 
heiBen kann. 44 
„Nein. 44 
„Nein.“ 

„Ja. 44 

„So kann man's auch heiBen. 44 

„Wenn i nicht kann. 44 
„Wenn i nicht kann. 44 
„Wenn i nicht kann. 44 
(Pat. lacht und sagt:) „Es ist der schone 
Monat. 44 


Es werden der Pat. zwei verschieden groBe Flaschen gezeigt, von denen die 
eine voll, die andere leer ist. Sie wird aufgefordert, den Unterschied zu sagen: 


,,Das eine is voll und das andere is — nix 
drin. 44 

Wie heiBt man das mit einem Wort? „Rar. 44 

Xach anderen Unterschieden gcfragt ? „Das eine is — weniger —k — k— nich 

so groB. 44 

24. V. Wohnen Sie hier? „Ja, das glab i in der Hauptstadt. 44 

In weloher Stadt? „In der Hauptstadt. 44 

Pat. kann absolut das richtige Wort nicht finden. 

27. V. Pat. spricht ziemlicli viel und klagt sehr lebhaft. Es fallen ihr aber 
die meisten Worte nicht ein, meist Substantiva. Bei der spontanen Rede ereetzt 
si(‘ die meisten Substantiva durch das Wort „Ding 44 . Sie setzt immer im Reden 
aus, die Rede versiegt immer bei Substantiven, seltener bei Verben oder Adjektiven. 
Wie heiBt das Haus in dem Sie sind ? „Dos weiB is scho, dos is a Haus wo 


Wie heiBt das Haus? 
Kaserne? 

Institut ? 

Eine Fabrik? 

Krankenhaus? 

Was fur ein Krankenhaus? 
Links der Donau? 


Links der Isar? 

Wie heiBt die Stadt? 

Von PreuBen? 

In welchem Lande sind wir? 
Wiirttemberg? 

Baden? 

Sachsen? 

Bayern ? 

Wie heiBt der FluB an dem wir sind ? 


mer wieder g’sund werden soli. 44 
„Des kan ma heiBen . . .“ 

,,Na, na, do konnens keine Kranken 
brauchen. 44 
„A net. 44 
,.Na.‘ 4 

..Ja, ja, a Krankenhaus. 44 
,.I weiB net, welches is. 44 

„Ja, ja, so eblx\s word sei. 44 (Merkt plotz* 
lich den Fehler.) „Jesses, da fehlt’s ja 
weit, in Ding ... ja, des weiB i wieder 
nit, weil i verwirrt bin.“ 

,.Ja. ja, von der Isar. 44 
„Ja, des is de Hauptstadt.* 4 
,.Xa, na.* 4 


,,Xa. 44 

,,Xa.“ 

,,0 mei Gott, 's des scho wieder hart. 44 
,,Ja, ja, in Bayern san ma. 44 
„0 mei Gc>tt, is des scho wieder a Kreuz 
mit mir, w r eil i net g’scheit bi, erstens 
bin i net recht bei mir selber und zweitens 


kann i net reden. 44 
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HeiBt es Donau? 

I.? 

Weiter nachster Buchstabe: 

Der 2. ist ein s, der 3. ein a, der 4. i\ 
also wie heiBt es? 

Setzen Sie sie zusammen: 

Sagen Sie I: 

Sagen Sie S: 

Sagen Sie es zusammen: 

Sagen Sie Is: 

Jetzt a: 

Isa: sagen Sie es nach: 

Sagen Sie Is: 

Sagen Sie: Es ist a recht’s Kreuz: 
Sagen Sie Isar: 

Wie heiBt der FluB ? 


„Ja.“ 


„Dos weiB i net, o mei Gott, des sail 
jetzt 5 Buchstaben und des weiB i net. 4 * 
„Die kann i net zusammensetzen. “ 



„I kann’s net, well i’s net weiB, ja, Sie 
ham's echo g’sagt, aber i kann’s net 
sagen. 44 

.,Is.“ 

,,I kann’s net, daB Sie sich so lang bei 
mir aufhalten, i kann nix dafiir. 44 

„Wenn i’s net kann wieder. 44 

„Es is a recht’s Kreuz. 44 

„Dd8 kann i net sagen. 44 


Ausgehen auf den Kopf tut? 
Was noch? 

Was nimmt man, wenn es regnet? 
Was ist das fur ein Haus ? 

Wie heiBt man das Haus? 

Kaserne ? 

Kloster? 

Krankenhaus ? 


5. VI. Immer noch fehlen die meisten der Substantiva, oft fallen ihr die 
meistgebr&uchlichen nicht ein, was sie sehr unruhig macht. 

18. VI. Wie heiBt das, was man beim 

„A Tiicherl. 44 
„Was ma grad hat/ 4 
,,’8 Parasol. “ 

(Weint.) „Wenn i nur net reinganga war. 44 
„Spital.“ 

„Nein. 44 
„Nein.“ 

„Ja.“ (Prompt.) 

Diese hochgradige Stoning im Finden von Substantiven und Eigennamen 
— Pat. findet meist ihren eigenen Namen nicht — blieb wahrend der ganzen Be- 
obachtungsdauer unverandert. Meist waren die Resultate in den ersten Minuten 
der Untersuchung etwas besser — sehr rasch versagten sie dann aber ganz — und 
war sie ungliicklich und erbcst, so daB jede weitere Untersuchung unmoglich 
wurde. 

Die Artikulation war immer ganz fehlerlos — paraphatische Fehler wurden 
nicht beobachtet. Auffallend ist die Unmoglichkeit, das Wort „Isar“ aus den 
vorgesprochenen Buchstaben zusammenzusetzen. Doch scheint Pat. sehr rasch 
in eine Art Priifungsstupor zu geratcn, in dem sie dann, ohne auf die Fragen mehr 
zu achten, einfach mit ihrem stereotypen — „ich kann halt nicht 44 auf alles rea- 
gierte. 

Bemerkenswert ist auch die hochgradige Stoning der Merkfahigkeit fur die 
Worte, deren spontane Evozierung ihr nicht gelingt. 


Wortfindung beim Bcnennen: 

Patientin soil gezeigte Bilder benennen: 

20. V. MaBkrug: „A MaB, ich kenn ihn scho, kanns aber 

nicht sagen, Schoppen/ 4 

Flasche: ..Kann’s nicht sagen. 4 * 
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Trauben: 

1st es eine Birne? 
1st es eine Pflaurae? 
Rechen: 

Hirech: 

Kase: 

Messer und Gabel: 
Wurst: 


1st es ein Sehinken? 

1st es eine Wurst? 
28. V. Hund: 
Schomsteinfeger: 
Eisenbahn: 

Papagei: 

Kanari: 

Taube: 

Gockel: 

Storch: 

Papagei: 

2 FiiBe: 

Apfel: 

Automobil: 

Rettig: 

Schneemann: 

Laterne: 

Hut: 

Storch: 

Elefant: 

30. V. Schere: 
Reibeisen: 

Bohne: 

Sense: 

MaBkrug: 
Springbrunnen: 
Brunnen: 

Besen: 

Hacke: 

10. VI. Flasche: 
MaBkrug: 


Trauben: 


Zwetschen: 

Sind es Pflaumen? 
Sind es Zwetschen? 
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„Ja.“ (Matte Ablehnung.) 

„Dos kenn i scho, aber sagen kann ich’s 
nicht. u 
„Pferd.“ 

„Ja.“ 

„Das gehort zusamme." 

„Das is eppas, womit man. . .“ (Sie 
artikuliert dann den 1. Buchstaben W 
rich tig.) 

„Nein. <4 (Zeigt ihn auf der Abbildung da- 
neben.) 

„Ja.“ 

„Rauchfangkehrer.“ (Ganz glatt artik.) 
Richtig. 

0 

0 

0 

0 

0 

„Ja.“ 

Spontan: „2 FuB. u 
„Bim.“ 

„Da sitzt eine im Atomobui drin.“ 
Richtig. 

»» 

9J 

99 

„Dos kenn i net.“ 

„Na, na.“ 

Richtig. 


Richtig. 

Richtig. 

Richtig. 

Richtig (rasch). 

„MaBkriigl.“ Zeigt dabei spontan auf 
einen daneben abgebildeten groBeren 
MaBkrug und sagt: „I>as ist auch einer, 
nur groBer.“ 

„Weintrauben.“ (Zeigt auf die danebtui 
abgebildete Wespe.) „Das ist so ein 
Ding, wie heiBt man denn das?“ 

Kann sie nicht nennen. 

„So etwas.“ 

Freudig bestatigt und wicderholt. 
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Kirschen: 

Rechen: 

Sichel: 


Sense: 

1st es eine Sense ? 
Kaffeemiihle: 
Pfanne: 


Reibeisen: 

1st es ein Hammer? 

Nudelwalker: 

1st es ein Kochldffel? 

1st es ein Nudelwalker? 
Blasebalg; 

1st es ein Gliibeisen? 

1st es ein Blasebalg? 
Sohaukelpferd: 

Katze: 

Kanone: 

1st es ein Kinderwagen? 
1st es eine Kanone? 
Fahrrad: 

Gewehr gezeigt: 

1st es ein Gewehr? 


Bohrer: 

1st es ein Bohrer? 

1st das eine Zange? 
Sagen Sie Zange: 
Lokomotive: 

Lokomotive ? 

Sagen Sie Lokomotive: 


Richtig. 

Richtig. 

Richtig. Dabei wird die nebenstehende 
Heugabel als: 9f So a Gabel zum Ar- 
beiten“ bezeichnet. 

„A Ding, Haken, nein.“ 

Mit Freuden angenommen. 

Richtig. 

Richtig. „Es is wieder zu arg, es is lauter 
Kuchelzeug." (Zeigt dabei auf die da* 
neben abgeb. Kochger&te.) 

„Kenn’s scho, aber nennen kann i’s net“ 
„Nein, a Riebeisen, jetzt hab ich’s sagen 
kdnnen.“ 

Wird nicht genannt. 

„Na, na.“ 

Sofort best&tigt und nachgesagt. 

Nicht bezeichnet. 

„Nein.“ 

Sofort akzeptiert. 

„Fiir die kleinen Kinder zum Spielen." 
Richtig. 

„Nein.“ (Argerlich.) „Es ist nich das.“ 
„Ja.“ 

„Radl.“ (Sofort) 

Kann es nicht nennen. 

„ Ja, alles kenn i, aber red’n kann i nimmer, 
es is zu hart, aber i kann’s nimmer 
sagen. “ 

0 

„Ja, des is a Bohrer und da (zeigt auf die 
Zange) is e e.“ 

„Ja.“ 

Richtig. 

„D6s is so a Ding, davor halt... vor der 
Eisenbahn halt“ 

„Ja.“ 

„Lokomotive.“ (Solort.) 


Gezeigte Gegenst&nde benennen: 


12. VL Uhr: 

Flasche mit Limonade: 

Geldbeutel: 

13. VI. Hand: 

Die vorgehaltene Hand wird bewegt 
mit Aufforderung zum Benennen: 
Daumen: 

Nase: 

Gesicht: 

Glocke: 

Wie nennt man’s denn? 


Richtig. 

„Flasche, wo man Limonade reintut." 
Richtig. 

Sagt: „Finger.“ 

„Hand.“ 

Richtig. 

„Fotzen.“ 

„Sagen kann ich’s nicht, kenn i scho. ‘ 6 
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Glockerl ? 

Was tut man damit ? 

2 Flaschen: 

Was ist es denn ? 

Gabel: 

1st es eine Gabel? 
Semmel: 

Kartoffel: 

Gebetbuch: 

Was ist es denn? 

Zwirnrolle: 

Sohere: 

Zahnbiirste: 

Wie nennt man es denn ? 
Wie nennt man es? 
Nein, es heiBt nicht so 


Freud. Zustimmung. 

„L&uten/‘ 

„Kenn i, alleweil zum Trinken braucht 
man’s/ 4 

,, Med izi flaschen. “ 

„Sagen kann ich’s net, aber das kenn i 
scho, das braucht man zum Essen/ 4 

i»Ja/‘ 

Richtig. 

„Erdappel.“ 

„Wenn ma halt am Feiertag in die Kirchen 
geht/ 4 

„MeBbiichl. 44 Spontan: „Wenn noch eppas 
kommt, lauf i davon/ 4 

„A Wolle, i kenn’s echo, nein es is keine 
Woll... a Faden. 44 

Richtig. (Der Gebrauch wird richtig ge- 
zeigt.) 

„Zum Zahncputzen. 44 

„Ein Putzerl/ 4 

„Ein Zahnputzerl/ 4 

„Bei alten Leuten geht’s nicht so genau 
her. 44 


Tasterkennen: 

Mit der rechten Hand ohne optische Kontrolle 


Uhr: (da Pat. 

Ist es eine Biirste? 

„ „ ,, Ziindholzschachtel ? 

99 99 99 Uhr ? 

Be kommt nun die Biirste in die 
Hand: 


Zahnbiirste: 

Bleistift: 

Suggestion: Uhr und Semmel abge¬ 
lehnt, Bleistift sofort bejnht: 
Radiergummi: 


nicht gleich reagiert) 

„Nein. 44 

>» 

,,Kann schon sei/ 4 

„WeiB schon/ 4 (Lebnt den Vorschlag. daB 
es ein Glas oder eine Tafel ist, ab, Biirste 
sofort bejaht.) 

„Soviel kann ich nicht sagen/ 4 
Findet das Wort nicht. 

„Ist schon ein . . /‘ 

,,Kennen tu ich’s scho, aber sagen kann 
ich’s nit/ 4 


Bezeichnung als Flaschc und Bleistift abgelehnt, die richtige sofort akzeptiert. 

Flaschc: Bezeichnung als Uhr und Biirste abgelehnt, 

auch als Glas. 

Ist es eine Flaschc ? „Ja“ (freudig). 

Aus diesen Protokollen, die aus der Krankengeschichte wahrend 
der ganzen Beobachtungszeit beliebig herausgegriffen sind, geht hervor, 
daB Patientin iiber 70% der gezeigten einfachen Bilder und Gegen- 
stande nicht zu benennen weiB, obwohl sie dieselben, wie aus vielfachen 
Umschreibungen, Bemerkungen und l>esonders iiberzeugend aus ihrem 
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Benehmen deutlich wird, sehr wohl erkannt hat; nur in einzelnen Fallen 
scheint es unsicher, ob sie den Gegenstand wirklich erkannt hat, so 
beim Hirsch — den sie mit ziemlicher Sicherheit Pferd nennt, und beim 
Storch — wobei sie selbst sagt: „Des kenn i net.“ Sonst ist eine stereo¬ 
type Phrase, die jedesmal durchaus iiberzeugend khngt und der man die 
Qual des Nichtfindens der gesuchten Bezeichnung anmerkt. „Ja, i 
kenn’s scho“ — „aber sagen kann ich’s nicht.“ tTberall tritt die freudige 
ErlOstheit beim H6ren des gesuchten Wortes hervor. Wesentlich hau- 
figer als bei Abbildungen sind die Treffer bei Gegenstanden. Doch 
handelt es sich dann eben um gelaufige Dinge, meist des taglichen Ge- 
brauchs, die sie auch sehr oft nennen hdrt. Selten einmal findet sie ein 
kategorial verwandtes Wort, wie Bime — fiir Apfel. 

Die Benennung getasteter Gegenstande ohne optische Kontrolle ist 
ebenfalls sehr mangelhaft; die Antwort: „Kann schon sein“ — beim 
Nennen der Uhr, war nach dem Verhalten mehr von ihrer iiblen Laune 
diktiert, als auf ein mangelndes Erkennen zuriickzufiihren. 

Die aus verechiedenen Zeiten der Beobachtung stammenden Unter- 
suchungen zeigen keine merkliche Besserung im Lauf der Zeit, trotzdem 
die Patientin, bis zu der interkurrenten Erkrankung in den letzten 
Tagen im allgemeinen an geistiger Frische und Lebhaftigkeit ersiehtlich 
zugenommen hatte. 

Rei hensprechen: 


21. V. Z&hlen (1, 2, 3): 

25. V. Patientinsolldie Monate 
aufzahlen: Januar: 


Pat. soil zahlen: 

Auf nochmalige Auffordcrung fahrt 
die fort: 

Wieviel Tage hat die Woche? 
Wieviel Tage hat der Monat? 

Es wird daraufhin gefragt 20, 40, 30 ? 
Glatt und ohne eine artikulatorische 
Stoning kann Pat. das >,Vater- 
unser“ sagen: 


Die Wochentage kann Pat. auch gut 
aufzahlen. AuBt k r der Reihe kann 


Wird abgelehnt. 

Pat. f&hrt fort: „Februar, dann kimmt der 
M&rz, dann kimmt der April, dann kimmt 
der, den ma jetzt ham — den kann i net 
sagen. “ Die weiteren Monate bringt sie 
nicht mehr heraus. 

Richtig bis 9 dann: „Jetzt gehts nicht 
mehr.“ 

,.10, 11, 12 und nachu hammers scho. 

weiter geht’s nicht mehr.“ 

„7 mit dem Sonntag.“ 

„Wenn ich’s nur besser kannt, ich kann 
nur eppas, dann is wieder gar.“ 

„Ja so ebbes. 4i 


,,Wenn nur einmal angefangen is, dann 
geht’s scho dahin“ — sagt die Pat. als 
ihr gesagt wird, wie gut sie das „Vater- 
un.^r* 4 hergesagt hat. 
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sie es nicht. Pat. soli die Wochen- 

tage von hinten aufzahlen: ,,Samstag, Freitag, dakimmtder Samstag.“ 

(Merkt dann sogleich diesen Fehler, f&ngt 
noch einmal von vorne an): „Sonntag, 
Samstag.“ (Kann auch hier nicht mehr 
weiter.) 

Die wenigen eingefahrenen Reihen, die die Patientin besitzt, kann 
sie gut hersagen, wenn sie nicht unterbrochen wird — besonders gut 
gelingt ihr auch das besonders eingeiibte ,,Vaterunser“, das sie vollig 
gedankenlos aufsagen kann. Schon bei den weniger gelaufigen Monaten 
versagt sie — gleich darauf auBer der Reihe verlangte Worte kann sie 
dann schon nicht mehr finden. 

Nachsprechen: 


Pat. behauptet anfangs immer, sie 
konne es nicht, macht dann nur 
8chmatzende Bewegungen rait dem 


Mund: 

„Wenn i’s halt nit auBer bring, ich kann 
nicht dafiir, daB ich’s nit auBer bring. “ 

Patientin 

soil folgende Worte nachsprechen: 

Miinchen: 

0 

Schwester: 

0 

Otto (schnell): 

0 

Samstag (schnell): 

Richtig. 

Mittwoch : 

0 

Weinzierl (ihr Name): 

0 

Helene: 

Richtig, .,das war ja mein Name“. 

Vater: 

Richtig. 

Amen: 

»» 

Miinchen: 

(Zuerst argerhch hat sie „Munch“ gesagt, 
kann es aber dann nicht mehr sagen.) 

Flasche: 

»> 

Bier: 

Richtig. 

Bierflasche: 

»» 

Weinflasche: 

0 

Flasche: 

,, 

Weinflasche: 

Richtig. 

Weinzierl: 

0 

Bitter: 

0 

Weinzierl: 

Richtig. 

Noch einmal sagen: 

Versagt. (Dann auf die Frage): 

Was sollen Sie? 

„Weinzierl soli ich sagen. “ (Aber ganz 
unbefriedigt, daB sie es nicht sagen kann.) 

Wie heiBen Sie? 

(Bringt es abBolut nicht fertig.) „Wissen 
tu ich’s scho, aber sagen kann i’s nit.“ 

Helene: 

Richtig. 

Weinzierl: 

— 

Helene: 

Richtig. 

Schwindel: 

Richtig. (Nachdem vorher schon davon 
die Rede war.) 
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Munchen: 

Eisblase: 

Helene: 

Weinzierl: 
Weinzierl (allein): 
Niimberg: 


Konstantinopel: 
Anna: 


Berta: 

Otto: 


Liar: 


Richtig. 

99 

99 

„Helene Weinzierl. “ 

Richtig. 

„Wenn ich’s nimmer kann, ich kann nnr 
immer 2, 3 Wdrter sagen und dann ist’s 
gar und das hab i alleweil scho immer: 
2—3 Worter und dann is wieder gar. 44 

„Aber i kann’s ja net aussprechen. 44 

„Es is gleich, wenn i nimmer kann, dann 
kann i nimmer. “ 

„Scho wieder gar. 44 

„Grad a paar Wort, dann is wieder gar, 
dann kann i a weng aushalten, nacha 
kann i wieder reden. “ 

„No muB i a weng aushalten nacha scho 
wieder. “ 


Auf die Frage, was sie fur ein Wort 
sagen soli, sagt sie: 

Sollen Sie Isaak sagen? 

Esau? 

Isis? 

Isar? 

Anabasis: 

Anabasis: 

Base: 

Sie haben doch eine Base? 

Sie sagen doch guten Morgen, Base ? 
Elefant: 

Munchen: 

Weinzierl: 

Konstantinopel: 

Dampfschiff: 


„Des weiB i scho lang nimmer. 44 

„I glab es hat so gheifien, aber i woas net. 44 

„I weiB nimmer. 44 

„So hat’s net gheiBen. 44 

„Ja, so hat’s gheiBen. 44 

„Anesa. 44 

„Ja i hab’s scho ghort aber wenn i’s halt 
nimmer ko. 44 

„Mehr als oani. 44 

„Ja, wenn i’s net kann. 44 

Richtig. 


„Damfisch F. 44 


Bei dem Nachsprechen f&Ut auf, daB sie, besonders in der ereten Zeit sich ganz 
ablehnend verh&lt. Anfangs macht sie nur schmatzende Bewegungen mit dem 
Mund, ohne etwas herauszubringen — sp&ter lehnt sie die Antwort mit ihrem 
stereotypen: „Ich kann nicht 44 a limine ab, ohne iiberhaupt einen Versuch zu 
machen. Dann aber gelingen ihr auch schwierigere Worte, wie „Konstantinopcr*. 
Andere werden verstiimmelt wiederg(‘geben. 

Bei diesen Fehlem spielt wohl sch lech ter Wille, mangelnde Aufmerksamkeit 
und wohl auch die sehr schlechte Merkfahigkeit eine Rolle. Sie hat das Wort 
schneli vergessen, d. h. sie kann es nicht spontan erwecken, wenn es auch unter 
mehreren ahnlich lautenden sicher wiedererkannt wird. Bei dem „Damfisch** 
liegt wohl eine artikulatorische Entgleisung vor. 


*20. V. Munchen: 
Helene: 

Generalanzeiger: 


Lesen: 

(Nach einiger Zt‘it) „ Helene, glaub ich 
hei fit’s 44 . 

Gut gelesen — sagt: „Kann nicht lesen. 4 * 
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26. VI. Von einer Buchaufschrift: 

Passionsbiiohlein, liest sie nur: „Buchlein.“ 

Statt Anleitung: „Ableitung.“ 

Text: Ich danke dir o Gott: (Liest, nachdem man ihr angefangen hat.) 

„Ich danke dir o Gott fiir deine Gnade.‘ k 


Schreiben: 


Pat. schreibt spontan mit Kreide auf 
die Tafel: 

Wie alt sind Sie? 

Schreiben Sie auf! 


Auf Diktat 2: 

Soli ihren Namen schreiben: 
2 : 

3: 

Soli es kopieren: 

Helene: 


„Das Schams.“ (WeiB nicht. was sie ge- 
schrieben hat.) 

(Sie weiB es nioht — kann es spontan nicht 
schreiben — diktiert schreibt sie „6“ 
und sagt: „Jetzt mach ich halt nocli 
ne 4 hin.“ 

Schreibt sie prompt „2“ liin. 

Schreibt: „Schieden—Hieden — Dieschen." 

Wird nicht gelesen. 

Wird nicht gelesen. 

Schreibt: „Schmeiden 44 . 

Erkennt sie als ihren Namen. kopiert 
„Schiden“. 


Sektion: 

Das Gehirn erweist sich &uBerlich als unver&ndert. MaBige Arteriosklerose. 
In der rechten Hemisphere findet sich eine ziemlich ausgedehnte Blutung, die 
als schmaler Spalt seitlich vom vorderen Linsenkem an der Capsula externa be- 
ginnt, und unter Zerstorung fast des ganzen mittlcren und hinteren Linsenkernes 
und der ganzen Insel, sich allm&hlich verringernd bis in die Gegend des Gyrus 
angularis reicht, wo sie den oberen Teil der Sagittalstrahlung zum Teil durchbricht. 
Die linke Hemisphare zeigt keinen Herd. Rechts ist die innere Kapsel in ihrem 
hinteren Abschnitt zum Teil zerstort. Die Zerstorung betrifft also das Mark der 
untercn vorderen und hinteren Zentralwindung, sowie den untersten Teil des 
FuBes von F3 (s. Abb. 1—5). 

Das dominierende Symptom dieses Falles ist zweifellos die hoch- 
gradige Erschwerung der Wortfindung fiir Substantiva, weniger fiir 
Verben und Adjektiven, bei sonst ungestdrter Sprache. Artikulation — 
Satzbau — Wortbildung sind relativ gut erhalten, ebenso das Sprach- 
verstandnis und das Nachsprechen. Die Schriftsprache ist zwar ge- 
stort, doch nicht so erheblich, daB nicht der Hauptanteil in diesem 
Ausfall, der geringen tTbung und der Widerwilligkeit der Patientin 
zur Last gelegt werden k6nnte. Immerhin scheint auch eine gewisse 
Lahmung des Buchstabenwortes zu bestehen, wenigstens ist es der 
Patientin nicht mogiich, ein langsam vorbuchstabiertes Wort zusammen- 
zusetzen. 

Wir konnen zusammenfassend sagen, daB hier neben einer leichten 
Verlangsamung der Gnosie- oder wohl besser der Begriffserweckung, 
und einer geringen Erschwerung samtlicher Sprachteilfunktionen eine 
tiefgreifendere Stoning des Erweckens bestimmter Wortkategorien 
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stehend ist die von Stertz, der die Reizstelle der Wortkomplexe vom 
Begriff her erhdht sein laBt. 

Mehr interessant als iiberzeugend mutet die Auffassung von Gold¬ 
stein an, der, den Assoziationsbegriff umgehend, die Storung in der 
Assonanz (d. i. der gleichzeitigen Erweckung) des Wortbegriffes (im 
glossopsychischen Feld) und des Objektbegriffs (im stereopsychischen 
Feld) annimmt. Die Beteiligung der hdheren Vorstellungsfunktion 
wird schon von Pitres betont; auch Goldstein nimmt eine begleitende 
Storung im Begriffsfeld als notwendige Voraussetzung an, wahrend 
Stertz und andere das bestreiten. 

Es ist das wohl eine quantitative Frage. Sicher scheint in den aller- 
meisten Fallen die Promptheit und Exaktheit der Ekphorierung von 
Vorstellungen gestort zu sein — wie auch in unserem Fall, und es ist 
sehr wahrscheinlich, daB diese Storung zum Zustandekommen der 
amnestischen Aphasie wenigstens in einer Kategorie von Fallen mit- 
bestimmend ist. 

In einer Reihe von Fallen wird die Mitbeteiligung von Paraphasie 
und der Storung des inneren Wortes hervorgehoben und Quensel, 
Heilbronner und Stertz fiigen als charakteristisch dem Symptomen- 
bild Storung der Schriftsprache und des Nachsprechens hinzu — wah¬ 
rend Pitres und Goldstein die Intaktheit dieser Funktionen postu- 
lieren. 

Die Beziehung der amnestischen Aphasie zu allgemeinen Merk- 
und Gedachtnisstorungen ist ebenfalls sehr verschieden bewertet worden; 
jedenfalls stimmen die meisten Autoren, gegeniiber der Ansicht von 
Wernic ke, darin iiberein, daB eine allgemeine Gedachtnis- oder Sprach- 
stfirung nicht notwendige Voraussetzung amnestischer Aphasie sei. 
DaB sie nicht eine notwendige Folge derartiger Storungen ist, zeigen 
ja taglich die Falle organischer Erkrankungen (Paralyse, Korsakoff), 
bei dem die Wortamnesie keineswegs ein haufiges Symptom darstellt. 

Wie kommt nun die amnestische Aphasie zustande ? Treten wir an 
die Frage heran mit der Betrachtung der Lokalisation. Wenn auch die 
vermogenslokalisatorische Auffassung von Mills, der ein naming 
centre im Temporallappen annahm, iiberwunden ist, tritt doch das 
Bestreben nach einer exakten Lokalisation der Funktionen noch mit 
ziemlich gewichtigem Anspruch immer wieder auf; dazu verleitet die 
Haufigkeit des Symptoms bei Herden an bestimmten Stellen. Tat- 
sachlich finden sich eine Reihe von Fallen, bei denen Herde und beson- 
ders Tumoren in den unteren Temporalwindungen saBen (Quensel, 
Pick, Wolff, Mann). Nachstdem findet es sich bei Tumoren im Parie- 
tallappen (Monakow, Sepilli) iiberhaupt, wie man allgemein sagen 
kann, bei Herden und besonders Tumoren in der Umgebung der sen- 
sorischen Sprachregion. Dieser Umstand veranlaBte zur Auffassung, 
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es miisse sich um einen Funktionsausfall handeln, der bei leichter Be- 
hinderung der Funktion dieses Teils auftrete oder mit anderen Worten: 
es handle sich um die leichteste Form sensorischer Aphasie. Bastian 
haute darauf seine These auf, nach der bei partieller Lasion des sen- 
sorischen Zentrums die Erweckung der Wortklangbilder nur mehr vom 
akustischen Sinne aus mOglich sei — wahrend die Erweckung der leichter 
ladierbaren vom Begriff her bereits gehindert ware. Stertz sieht in 
dem Symptom das feinste Diagnosticum fur beginnende Lasion der 
sensorischen Sphare. Gegeniiber dieser ziemlich verbreiteten Anschau- 
ung, es beruhe das Symptom auf einer Erschwerung der Erweckung der 
Wortklangbilder durch direkte Beeintrachtigung der Arbeit des sen¬ 
sorischen Zentrums, erheben sich aber zahlreiche Falle, bei denen die 
Erscheinung im Verlauf einer motorischen Aphasie auftrat — bei Herden 
also im motorischen Sprachgebiet (Monakow, Bischoff, Gowers, 
Branwell usw.). Monakow fand das Symptom auch bei Zerstflrung 
der ganzen sensorischen Region, nur betont dieser Autor, daB es auch bei 
diffuser Funktionsstflrung der gesamten cerebralen Arbeit zu finden 
sei, und daB man darin kein eigentliches Herdsymptom zu erblicken 
habe, wie etwa Stertz und andere meinen — wenn es auch am hau- 
figsten durch Nachbarschaftslasionen, namentlich infolge wachsender 
Tumoren in der Nahe der sensorischen Region gefunden wiirde. 

Gegen eine eigentliche Lokalisation spricht ja natiirlich von vom- 
herein (wie Monakow und Kehrer auch hervorheben) der Umstand, 
daB ja hauptsachlich, wenn auch nicht ausschlieBlich, gewisse Kate- 
gorien von Worten betroffen sind. Daraus ist ersichtlich, daB es sich 
nicht um eine einfache Erschwerung der Erweckung der Wortklang¬ 
bilder handeln kann. 

Hier muB eine mehr psychologische Erklarung eintreten. Mann 
nahm an, die Assoziation zwischen Begriff und Wort miisse bei den 
Begriffen am lockersten sein, die am reichsten anderweitig, besonders 
sinnlich gestiitzt und mit dem Denken verankert seien, also Eigennamen, 
Substantiven, Verben. Darum versagten diese bei leichten Funktions- 
storungen am leichtesten, oder, wie Ross sagt, das Sinnenbild sei bei 
diesen Begriffen wesentlicher als das Sinnbild. 

Nun weist die haufige Beobachtung von allgemeinen Funktions- 
storungen, namentlich der Begriffsbildung und der Gnosie, bei amnesti- 
scher Aphasie darauf hin, daB vielleicht auch eine feinere Stdrung in 
dieser Sphare wesentlich am Zustandekommen des Symptoms beteiligt 
sein konnte. Goldstein postuliert schon eine Beteiligung des Begriffs- 
feldes bei der amnestischen Aphasie, und auch Kehrer sieht in ihr unter 
Umstanden eine Folge der StGrung des Objektbegriffs. Kdnnte nicht 
in der Wortfindung gewissermaBen der Endpunkt in der vollen Aus- 
virkung der Begriffsekphorie gesehen werden ? Daraufhin deutet die 
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Ausfiihrung Bleulers, der das Wort als Spezielleres der Begriffsbildung 
angliedert; und auch Kehrer sieht in der Wortfindung den AbschluB 
des Objekterkennens. Dies scheint mir die weitaus plausibelste Art der 
Erklarung. Die Wortfindung ist wohl gerade fiir die sinnlichen Begriffe 
Endpunkt, denn die Begriffsbildung muB eine gewisse Kraft und Voll- 
standigkeit erreichen, um das nur locker damit verkniipfte Wortklang- 
bild auch noch zu erwecken. Es handelt sich also um eine innervatorische 
Stftrung, wie Monakow das nennt. Die Anschauung von Pick (Zeit- 
schr. f. d. g. Neur. u. Psych. Orig. 26), daB die freie Wortfindung beim 
Benennen als besonders ungewohnter Vorgang einen gr6fleren Grad von 
Spontaneitat erfordere, also um mit Bastian zu sprechen die schwie- 
rigere Leistung sei, und damit auch bei jeder Art von Funktions- 
schwachung zuerst gestort werden miisse, entspricht ja wohl im wesent- 
lichen jener Auffassung. 

Nun kann offenbar der gleiche Effekt auf ganz verschiedene Weisen 
bewirkt gedacht werden. Einmal durch Storung der Ekphorie im Be- 
reich der Wortklangsphare — dann finden sich meist noch anders- 
artige sensorische Sprachstorungen, oder Storung des inneren Wortes 
wenigstens angedeutet — und es ist erklarlich, daB die starkere An- 
regung durch das Gehor noch bewirken kann, was die innere freie Evo- 
zierung nicht mehr vermag — andererseits durch Allgemeinstorung 
der Begriffsinnervation, wodurch eben die letztere Auswirkung nicht 
mehr erfolgen kann. Dabei sind es dann meist Ausfalle, mehr trans- 
corticaler Natur und gnostische Storungen, die das Bild komplizieren. 

Es scheinen nun bis zu einem gewissen Grade meist beide Entstehungs- 
weisen, nur in verschiedenem Grade miteinander zu konkurrieren, 
und in ihrer Gemeinsamkeit das Symptom am leichtesten erzeugen zu 
k6nnen. 

So scheint mir denn auch der vorliegende Fall in folgender Weisc 
erklarbar: 

Der rechtsseitige Herd, der die ganze rechte Sprachregion betrifft. 
bewirkte einmal eine diffusere innervatorische Storung (Diaschisis) 
der Funktion der linken Sprachregion, und zwar vorziiglich der feinsten 
und leichtest ldsbaren Verbindungen und Funktionsweisen — daher 
auch die, die amnestische Aphasie begleitenden angedeuteten Ausfalle 
der inneren Sprachfunktion — und femer hatte er eine Schwachung 
der gesamten h6heren Gehirnarbeit, also namentlich der Begriffsbildung 
zur Folge, wodurch einmal, bildlich gesprochen, die Lockerung der 
Wortverbindung vom Begriff, dann die leichten agnostischen Ausfalle 
bewirkt werden konnten. 

Der Gredanke, es konnte bei der Patientin trotz der angegebenen 
Rechtshandigkeit eine verkappte Rechtshimigkeit vorgelegen haben, 
ist schon durch die t)berlegung auszuschUeBen, daB dann der sehr 
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umfangliche Herd, der fast das ganze Sprachgebiet zerstflrte, wohl 
sicherlich tiefgreifendere Storungen wenigstens in den ereten Wochen 
hatte bewirken miissen. 

Zusammenfas8end k6nnen wir sagen: Es handelt sich bei der amnesti- 
schen Aphasie um eine durch Femwirkung vom gleichseitigen oder 
anderseitigen Sprachapparat her bewirkte Erschwerung der Aus- 
l6sung be8onder8 locker verknupfter Wortkategorien vom Begriff her, 
wobei die direkte Einwirkung auf die Wortklangsphare um so geringer 
zu sein braucht, je starker die gleichzeitige Schwachung der allgemeinen 
funktionellen Vorgange ist. Im ersten Fall werden dann mehr andere 
Storungen des Sprachmechanismus das Bild komplizieren (Paraphasie — 
Storung der inneren Sprache), im anderen Falle mehr hflhere gnostische 
und Begriffsstorungen. So ist nach der einen Seite der tJbergang zu 
der sensorischen Aphasie — nach der anderen zur transcorticalen 
Aphasie und amnestischen Agnosie ein flieBender. 

Trotzdem besteht die Berechtigung, in Fallen, wie dem unsrigen, 
bei denen langere Zeit die charakterisierte Storung so dominierend das 
Bild beherrschte, nicht von einem Symptom zu sprechen, sondem sie 
als wohl umschriebene Aphasieform zusammenzufassen. 

4. Ein Fall von komplizierter transcorticaler Aphasie 
mit anatomischem Befund. 

Krankengeschichte: 

Anna Adam. In Beobachtung von Mai bis Juli 1914. Die bis zu dem Ictus 
aufler Herzbeschwerden gesund gewesene 45jahrige Frau, wird am ll.'V. 14 mit 
einer tot&len, rechtsseitigen Hemiplegic eingeliefert. Kopf und Augen nach links 
gedreht, Pat. gibt keine Antwort, reagiert nicht auf Aufforderungen; nach kurzer 
Zeit wird die Aufforderung, die Zunge zu zeigen, mit Offnung des Mundes beant- 
wortet. Die Zunge kann nicht vorgestreckt werden. Die rechtsseitigen Extremi- 
taten sind vollstandig schlaff. Rechts Babinski. Schmerzempfindlichkeit beider- 
seits erhalten. 

Heraianopsie rechts (?). Pat. war immer ausgesprochene Rechtserin. 

14. V. Noch Storung der Augenbewegung nach rechts. 

15. VI. Sensibilitat. 

Zuweilen spurt Pat. an der rechten Korperseite leichte Beriihrungen, ja sogar 
leichte Stiche nicht, dann bekommt man wieder den Eindruck, als ob ganz leichte 
Reize ii berm a Big empfunden werden, zuweilen auch links leichte Ausf&lle der 
Sensibilitat. Hemianopsie nicht mehr nachweisbar. 

Augenbewegungen frei, rechter Corneal reflex fehlt. 

Fixierantrieb nach rechts noch sehr gering. 

1. VII. Die Lahmung der rechten »Seite bleibt bestehen, starke Reflexsteigerung. 
Pat. ist die meiste Zeit ruhig. Nur wenn sie einige Zeit gepriift worden ist, f&ngt 
sie an erregt zu werden, ziemlich lebhafter Sprachdrang, immer auBerordent- 
lich ausdrucksvolie Modulation und Mimik bei der Sprache. Das Benehmen ist 
meist geordnet, apraktische Storungen bei den gewohnlichen Verrichtungen fallcui 
nicht auf. 

7, VII. Exitus infolge einer Bronchopneumonie. Am Herzen findet sich 

Z. f. d. g. Neur. u. Psych. O. XXXIX. g 
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eine Mitral- und Tricuspidalstenose. Wesentliche Erecheinungen von seiten des 
Herzens waren wahrend der hiesigen Beobachtung nicht hervorgetreten. 

Wa. R. + + + 

Psychisches Verhalten: 

15. VI. Starke Ermudbarkeit. Pat. ist schwer zu fixieren, sie kann nur ganz 
kurze Zeit einem Gesprach folgen, die Aufmerksamkeit versiegt dann rasch. l)ic 
Reaktionen verlieren dann jegliche Beziehung zu der Frage. Sie gcrat in einen 
Zustand leichter Benommenhcit mit Erregung. 

Fur gewohnlich benimmt sie sich vollig geordnet, wird nur rasch erregt, wenn 
sie nicht verstanden wird. Sie nimmt Anteil an den Vorgiingen im Saal, interessiert 
sich scheinbar fiir alles. 

Praxie: 


16. V. Komplizierte Bewegungen (Lichtanziinden) werden geordnet aus- 
gefiihrt, ebenso obersten Knopf aufknopfen. 

11. VI. Hand aufmachen: Richtig ausgefiihrt. 

Haar streichen: „ „ 

21. VI. Soil drohen: Sehr ausdrucksvolle Gcbarde, sagt: „Wartcn 


Sie.“ 

1. VIII. Zahnbiirete beniitzen: Richtig. 

Soil flange Xase“ machen: Streckt die Zunge heraus. 

Bei wiederholter Aufforderung streckt sie die Zunge heraus und legt den 
Zeigefinger der linken Hand an die Xase. Beim Schreiben mit der linken Hand 
keine apraktischen Fehler. 

Von Apraxie ist hier gewiB nicht zu reden, der Fehler bei dem „Lange Xase- 
Machen“ ist wohl eher auf mangelndes Veretandnis der Aufgabe zuriickzufiihren. 

Wenn Pat. enniidet ist, werden ihre Reaktionen ofters sinnlos und verwirrt. 
Sic hat dann sichtlich keine Ahnung, was man von ihr will. 

Ein andermal macht sie die „lange Nase“ prompt richtig. 


Wort veretandnis: 

Bald nach Aufnahme gibt Pat. auf Aufforderung die linke Hand. 

12. V. Zunge wird auf Befehl vorgestreckt, die linke Hand prompt gegeben 
und Prothese aus dem Munde entfemt. Aufforderung, mit der linken Hand zu 
schreiben, wird nicht befolgt. 

13. V. Hand geben, Zunge zeigen, sofort befolgt. 

16. V. Zunge zeigen, Augen schlieBen, bezeichnete Gt‘genstande: Gabel, 
Messer, Tinte usw. in die Hand nehmen, wird prompt ausgefiihrt. 

22. V. Besuche auBerten vor ihr, daB ihre Mutter in diesem Saal gestorben 
sei. Seitdem ist sie sehr unruhig, gibt zu erkennen, daB sie aus dem Saal weg 
will, spricht lebhaft Unverstandliches, in dem das Wort „Mutter“ haufig vor- 
kommt. 

8 VI. Gutes Wortverstandnis. 

10. VI. Aufgefordert, den Loffel zu gebrauchen, fiihrt sie ihn an den Mund. 
Aufgefordert, einen Bleistift aus der Manteltasche des Arztes zu nehmen, nimmt 
sie einen Spatel. Auf die Frage, ob dies ein Bleistift sei, sagt sie ja. 

Auf wiederholte Aufforderung korrigiert sie den Fehler. 

Haben Sie Appetit? Appetit habe ich schon einmal, Bier, 

einmal Kase, meine Mutter, Mutter, 
Mutter, be ten Sorge trachten. 

Was mochten Sie essen? Mein Mutter. 

Mochten Sie einen Pflasterstein ? Halte niemals zuriick. 
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Mochten Sie einen Pflasterstein ? 
(Die Frage wird von der Pat. offen- 
bar nicht verstanden.) 

Mochten Sie Schuhsohlen haben? 


Was ? 

Haben Sie aueh gestohlen? 

♦» 99 99 99 

Waren Sie im Gefangnis ? 
Hat Sie gestohlen? 


Halte niemals zuriick. 

Unsicher: ja. 

Meine Mutter hat gestohlen. 

Ja, meine Mutter atzehn trag. 

Docht, docht, ja. 

Nein, nein, soil man stehlen. 

Mein Mutter sagte allzumal nit. (Zeigt 
dabei eine leichte Empdrung.) 

Mei Mutter, Tochter und Sohn darnaeh 
wieder tracht, reich, wissen’s die Sache 
handelt’s beten Sorge tragen, beten Sorgo 
tragen. (Pat. zeigt dabei gute Modu- 
lationen und begleitet die Worte mit 
lebhaften Gesten; ein Zusammenhang 
mit der Frage ist nicht zu erkennen.) 
Moist vorbei. 

Aber Gott auf Sorge tragen. 

Mein, meiner Sorge tragen, niemals, niemals. 
(Weint.) 

Waren Sie B&ckerin oder Schneiderin ? Beichtvater, Sorge tragen. 


Mochten Sie zu Hause sein? 
Was haben Sie gearbeitet? 
Was haben Sie getan? 


Was waren Sie denn? 

.Waren Sie Zugeherin? (Wirklicher 
Beruf der Pat.) 

Waren Sie Tagdiebin? 

Waren Sie eine Abortfrau? 

Sie sind ja Zugeherin? 

Wie geht es Ihnen? 

Haben Sie Schmerzen? 

Geben Sie mir die Hand! 

Geben Sie mir Ihre linke Hand! 

Nehmen Sie Ihre Nase in die Hand: 
Machen Sie die Augen zu! 

Mund auf! 

Machen Sie den Mund auf? 


Soil Kopf schiitteln: 

Zeigen Sie Ihr Ohr! 

Lange Nase machen: 

11. VI. Auf die Anrede Frau Maier reagiert sie nicht. 


Beichten, Sorge tragen, weiter nichts. 

Nicht. (Gleichgiiltig.) 

Antwortet energisch: Nein, nein (Mit 
Entriistung.) 

Mit t)berzeugung: Ja, ja. 

Nein, nein, ich war fiinf Jahre untreu. 
Mer ist als mein Mutter hernial. 

Nein. 

Sie zeigt die kranke Hand, sagt: meine 
Mutter. 

Linke Hand ? Meine Mutter haben auch, 
haben mich Unterauchung gestochen. 
Fahrt an die Nase, ohne sie zu fassen. 

-f 

Macht die Augen zu. 

Sie sagt: „nein.“ (Halt ihn geschlossen, 
auf Vormachen macht sie den Mund auf.) 

+ 

Sagt: Ja, ich babe zwei. 

+ 

Auf die wiederholte 


Frage: Heifien Sie Maier? endlich 
Wie geht es Ihnen? 

Geben Sie mir die Hand ? 

Mund auf, Zunge heraus: 

Linke Hand in die Hohe: 

Nase in die Hand nehmen: 


,,nem \ 

Ich bin herzig. 

beten soil ich. 

Sagt: „da“, zeigt die 
gibt sie die linke. 

+ 

Macht den Mund auf. 


Hartleibig, ganz krank, 
kranke Hand, dann 


8 * 
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Wo ist die Nase? 

Linkes Ohr zeigen: 

Hand in die Hohe strecken: 

Hand ans Ohr: 

Zeigen Sie meine Nasi*: 

Was fiir ein Tier bellt? 

Was macht Kikeriki? 

Was fiir ein Tier macht Muh ? 

Was ist groBer, cin Riese oder ein 
Zwerg? 

Was ist groBer, Maus oder Elefant ? 
Auf wiederholte Frage: 


+ 

4 " 

Legt die Hand ans Auge, dann an die 
andere Hand. 

Sagt: meine Nase ist nicht. 

Hase. 

Kikeriki macht der Hahn. (Macht den 
Hahn dreimal ausgezeichnet nach.) 

Der Elefant, der Hase, der Maulwurf, der 
beten Sorge tragen. 

Zwerg ist kleiner. 

Maus stellt nichts vor. 

Maus behiit dich Gott und bleib mir treu. 


Heraussuchung eines benannten Gegenstandes aus mehreren. 

12. VI. Soli die Seramel nehmen: Nimmt eine Schachtel, versucht sie zu 

offnen. 

Bei wiederholter Aufforderung nimmt sie eine Zwirnrolle, dann den Leuchter. 
Ei: Nimmt zuerst die Semmel, dann das Ei. 

Gefragt, ob eine Kreide, die sie in die Hand genommen hat, eine Semmel 
sei, sagt sie mit Gberzeugung ,,ja 4 ‘. 

Nimmt eine Biirste 

Mutter, Semmel, kann nur licht beurteilen, 
Brot und Kase und Kase und Semmel 
und Semmel. 

Das muB man beten. 

Sagt: es ist im Loben haBlich eingerichtet. 


Soli Schwarzbrot nehmen 
Was t-ut man mit Brot ? 


W as tut man mit Brot und Kase? 

Brot: vorgehalten, was ist das? 

13. VI. Meggendorfer Bilder benennen. 

Krebs: Ein Schwein. 

Krote: Ein ein Kick. 

Biigeleisen: -f* 

Schere: Bar, beten. 

Rabe: Wein, Bier, Kaffee, Tee usw\ 

T r a u b e n: Schone Trauben. 

Wespe (auf der gleichen Seite): Feines Kompott. 

Bei einigen anderen Gegenstanden sagt sie nur: „beten, Sorge tragen 44 . 
Ahren: Beere. 

FaB: Bier aufschreiben, pumpcn. 

Gartenkanne: 0 

Uhr: Bergsteigen, evis, devis. 

17. VI. Aufgefordert, mit der linken Hand ihre Rechte aufzuheben. falirt 
sie mit der Linken zur Nase. 


Heraussuchung eines benannten Gegenstandes aus mehreren. 


Licht: 

4 - 

Flasche: 

4 - 

B u c h: 

4 - 


Semmel: (Greift nach einem Bueh, sagt dann Semmel und greift unschliissig 

nach der Flasche.) 
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Perseveriert dann bei wiederholter Aufforderung und nimmt immer wieder 
die Flasche. 

Glocke: 

Biirste: -f 

Ei: -f 

Sernmel: 

Zunge herau8strecken: Trotz viermaliger Wiederholung machtsie 

nur den Mund auf; erst nach Vormachen 
richtig. 

21. VI. Knopf des Henides *auf- 

macben: Greift nach der Decke, erst nach drei- 

maliger Wiederholung richtig. 

Haben Sie Kinder? (Zuerst) „nein“, dann „ja“. 

Was tut man in der Kirche? „Bergsteigen.“ 

Sie sind ein grobes Frauenzimmer. ,,Ja, ja.“ 

Sind Sie ein grobes Frauenzimmer? „Ja, ja. u 

Sind Sie ein infames Frauenzimmer? (Lacht) „sozusagon ab und zu“ (spricht 

dann weiter) „meine Mutter hat 3 Sohne 
und wieder etwas zu wissen, sie, was ich 
sagen, beten, beten trachten, Sorgo 
tragen, wo fort per Adresse beten, 
trachten, Sorge tragen. Ich weiB Ihnen 
so, wie wenn sie beten trachten, Sorge 
tragen. Beten, trachten, Sorge tragen. 
Ja ich gehe von der StraBe weg per 
Adresse aber beten trachten, Sorge 
trachten aber freundlich. 4 * 

Wenn auch zeitweise einfache Aufforderungen, ja sogar schwierigere 
Satze (wie: Unterschied zwischen Riese und Zwerg) rasch und richtig 
aufgefaBt und beantwortet werden, ist doch eine betrachtliche Er- 
schwerung des Sprachverstandnisses deutlich. Haufig ist es eine be- 
sondere Unaufmerksamkeit, die daran schuld zu sein scheint, irgend- 
ein perseverierender Inhalt, oder ein zufallig der Aufmerksamkeit sich 
aufdrangender optischer oder akustischer Eindruck, der das Veretandnis 
8tort. Dann wird oft die Reaktion im Sinne dieser interkurrenten Vor- 
stellung fortgefiihrt, bis der mechanisch wiederholte Begriff sich durch- 
setzen kann. Oft wird nur das Hauptwort aufgefaBt und eine beliebige 
Reaktion an dieses angekniipft (bei der Aufforderung, die Hand zu er- 
heben: zeigt sie die kranke Hand) — oder die richtige Reaktion wird erst 
nach Sfterer Wiederholung erzielt. Besonders schwierigere und un- 
erwartete Fragen, z. B. ob sie Pflastersteine oder Schuhsohlen essen 
wolle, werden gar nicht aufgefaBt. 

Man kann so von einer maBigen Verlangsamung und Erschwerung 
des Sprachverstandnisses sprechen. Gestort ist jedoch lediglich die 
Apperzeption. Es handelt sich also um eine leichte transcorticale oder 
assoziative Stoning, die durch andere allgemeine Storungen der psychi- 
schen Arbeit begunstigt wird, wie die der Aufmerksamkeit, Perseveration 
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und hochgradige Ermiidbarkeit, Symptome, die keineswegs nur das 
sensorische Gebiet betreffen, sondem bei alien anderen Leistungen, 
doch vielleicht in etwas geringerem Grade, zutage treten. 

Diese Verhaltnisse bestanden von Anfang an ohne Anderung wahrend 
der ganzen Beobachtungsdauer. Zuweilen wird offenbar, um die ver- 
langsamte Auffassung zu unterstiitzen, die Frage einfach wiederholt, 
und zwar genau im gegebenen Tonfall. 

Spontansprache: 

13. V. Beim Versuch zu sprechen, wird nur ja und nein hervorgebracht. 
16. V. Ja, nein, Miinchen, Loffel und ihr Name, sonst kein Wortschatz. 
Nach langerer Untersuchung und im Affekt, wenn sie vergeblich nach der Be- 
zeichnung eines Gegenstandes sucht: ,,ach du lieber Gott!“ 

22 V. Im Affekt fangt sie offer einen Satz an mit „meine Mutter". End- 
lich stoBt sie hervor: „Meine Mutter ist ein altes Weib!“ mit ungestbrter Arti- 
kulation. 

25 V. Wie geht es? Ich bin zufrieden. 

♦Soli dann weitersprechen: Klebt am Worte „zufrieden“. 

Dann kommt immer wieder das Wort: Mutter und beten. Dazu eine Menge 
unvcrst&ndlich aneinandergereihter Silben. Einmal fangt sie zu singen an, un- 
verstandliche Worte, unter denen „Bohmerwald“ immer wiederkehrt. 

30. V. Zuweilen gelingt es ihr, einige Worte in guter sinnvoller Ordnung 
vorzubringen. In letzter Zeit werden unter viel unverstandlichen Worten die 
Worte „Mutter“, beten „sorgen“ immer wieder in der gleichen Reihenfolge 
angebracht. Pat. hat einen starken Antrieb zum Sprechen. 

8. VI. Die stereotyp wiederkehrenden Worte haben sich in „Mutter, beten, 
Serge tragen" umgewandelt, die immer wieder unter den unverstandlichen auf- 
tauchen. 

10. VI. Wortschatz vergroBert sich taglich, so antwortet sie auf die Frage 
wie es geht: Ich danke der Xachfrage, es geht besser. 

Wie geht es Ihnen? 

Wie lang sind Sie schon da ? 

Wie heiBen Sie ? 

Haben Sie Schmerzen ? 

Be we gen Sie den rechten Arm! 

Sind Sie verheiratet? 

Haben Sie Kinder? 

Wieviel Kinder haben Sie? 

Wie alt sind Ihre Kinder? 

Wo sind Sie hier? 

Wo sind Sie hier im Haus? 

Sind Sie im Krankenhaus? 

Welches Jahr und wclchen Monat 
haben wir? 


Go i igle 


Tu ates keine mater und ware ns weiB 
nicht. 

Jahr 15, 20. 

Beichten Sie wie mich ja noch — Adam 
Gruber — Tina. 

Ja, nein, nein. 

Achtung, tut weh. 

Nein, ich wolltc heiBt heute mal mal inal 
— recht tot — 

Seit zwanzig Jahren noch und — 

Eins und zwei Adam, Tina. 

m’Adam 9, 10 Jahr. 

In Miinchen. 

Im Haus da bin ich. Ich weiB nicht ich. 

Nein. 

Fiinf Jahre elf — zwolf, eins — zwei, zwei, 
drei, eines ist 15 Jahre und wer ich da 
wesens bin und wollten, eine Mutter drei 
Jahre, ach du lieber Gott (wiederholt). 
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Nein — ist es also 15 Jahre und Punkt, 
Punkt. 

Sic zahlt an den Fingern 1, 2, 3, 4, 5, 6, 
beten. Sorgo tragen, 1, 2, 3, 4, 5. 

Ach, ich meine iramer, Schlufi, ich meine 
immer ja, ja. 

Nein, wissen, beten, soli ich auch. Aber 
du kriegen und der ist reist und wenn 
sic reist, dann geht’s aus. 

Meine Tochter ist 22. 

Dann fragen an sie, meine Mutter und das 
kr&nkt mich so. Meine Mutter soil ein 
biBchen Folgen tragen. Meine Tochter 
hat niemals angefragt. 

16. VI. Durch irgendeinen AnlaB erziirnt, zerreiBt Pat. ihre Kurve. Auf die 
Frage, warum sie es getan, sagt sie: 

„Ich habe das Gottes Allmacht iiberlassen, nein, Mutter, ich beklage dann, 
ich bete, sorge, ich bete, sorge, trachte nicht. Dann 1, 2, 3, 4 und kann man’s. 
Meine Mutter ist, meine Mutter ist, beten, sorgen, trachten und meine Mutter 
gewiB nicht Sorge tragen. Beten, sorgen, trachten. Nein, nein, nein, ja, wissen 
Sie, ich habe so Sorgen, meine Mutter ist, ich war so satt, meine Mutter ist so 
matt; beten, sorgen und trachten sie und tragen Antwort, ich kann nicht mehr 
weiter bete und sorge und trachte nicht mehr weiter.“ 

Sie spricht das Ganze mit lebhafter Modulation, vollstandig und gut artikuliert. 
Pat. wird gefragt, warum sie denn so bose ware, sagtdarauf: „Ja wissen’s ich bin 
nicht bos, nein, nein, wissen’s Mutter, ich bin gut, aber sie sorgen.“ 

Gefragt, ob sie wieder gut sein wolle, sagt sie: „Ja, beten und Antwort tragen, 
nicht mehr schaffen, meinen Mutter nicht mehr beten, nicht mehr borgen." 

Auf die Bemcrkung, was sie heute fur eine Geschichte gemacht, sagt sie: 
..Schone Geschichte und da bitte ich Sorge tragen und Verzeihung." 

Am Nachmittag des gleichen Tages, auf die Frage wie es ihr geht ? „Ich habe 
mich so sehr aufgeregt. 44 

17. VI. Zuweilen ger&t sie im Lauf einer Rede in Reihen hinein, zuweilen auch 
Zahlen. 

Es donnert wahrend der Untersuchung. Gefragt, was sie hore, sagt sie: „Das 
Wetter, das Donnerwetter. “ 

20. VI. In der letzten Zeit hat sich die Wortverbindung „beten, Sorge trachten* 
immer mehr befestigt, so daB oft lange Reden fast nur aus diesen Wortem be- 
stehen, die Modulation ist dabei auBerordontlich lebhaft und entspricht, wie das 
ganze Benehmen der Pat. beweist, einem bestimmten Gedankengang, den sie zum 
Ausdruck bringen will. Ihr Ausdruck l&Bt erkennen, daB sie meint, sich verst&ndlich 
auszudrucken. 

Als man ihr abends zu trinken gibt, fangt sie an zu singen und sagt „ Prosit “. 
Zum weggehenden Arzt sagt sie zum erstenmal: „GriiB Gott“. 

21. VI. Soli etwas Boses sagen: Pfeufel! Alte Katze da, alte, du alte Katze 

wart. Ich wollte die Rala und bis ich 
fertig bin Antwort. 


Ist es 1913? 

Wieviel Finger haben Sie an der 
Hand? 

11. VI. Erzahlcn Sie, wie es Ihnen 
geht! 

Was mochten Sie denn? 


15. VI. Nach einem Besuch der Toch¬ 
ter befragt, wie alt sie sei, ant- 
wortet sie: 

Was treibt sie denn? 
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Zuweilen antwortet sie mit Wiederholung der Frage: 

Wer bin ich? Wer bin ich? 

Wer bin ich denn? Bin ich denn? 

25. VI. Auf beliebige Fragen sagt sie: „Fahren, sonderbar, betcn, sorgen, 
StraBe 20, fahre dahin und fludre nicht“; dann fiinfmal nacheinander: „Mutter 
weiB es, daB ich da bin“. Neben den gewohnlichen Worten kommen auch andere 
Formen zuweilen vor, so „Mutter und Kind“, „um alles in der Welt“, „an Ort 
und Stelle“, „ich kann nicht anders“, „ich fahre fort“. 

Auf die Frage: „Bleiben Sie gern bei uns?“ sagt sie: „Beten trachten meine 
Mutter betcn Sorge trachten. Erstens geben sie Sorge trachten Antwort moinem 
und meistens und die Sohn und die beiden Tochter, sie sind bei mir da.“ 

29. VI. Einmal sagt sie: „Meine Mutter ist ganz verriickt, ich habe iiberhaupt 
nicht mehr iiber Tage Hast, ich frage, ob die Sterne herunterkommen.“ 

Pat. ist fcrgerlich: „Heute bin ich da, da mach ich einen Krach.“ 

30. VI. Auf die Frage nach ihrem Befinden, sagt sie: „Ach Gott, so so einge- 
nommen, so angestrengt.“ (Greift nach dem Kopf, sagt weiter): „So Kopfweh habe 
ich, leider nicht beten, Sorge trachten. “ „Von friih bis nachts warten, es kann 
nicht anders sein. Der Mensch muB erst klagcn und Sorge trachten, will auch 
gesund werden und auch nicht gesund werden.“ 

Als jemand bei einer Antwort lacht, sagt sie: „Das ist ja doch zum Lachen, 
Verstand.“ 

Einmal sagt sie: „Wissen Sie, eine Antwort ist eigentlich keine Antwort, 
beten und trachten und Almosen geben ist keine Siinde, meine Mutter ist eine 
treffliche Frau, aber leider Gottes. Frage die Sterne, ob ich dich liebe.“ 

2. VII. Auf die Frage: „Wie geht es Ihnen?“ antwortet sie: „Danke der 
Nachfrage, es geht sehr gut — Donnerwetter, auch auf Seite, ach du lieber Gott, 
besorgen Sie mir doch einen SchuB. — Sehen Sie, die Hand ist ganz passabel und 
wenn ich och, daB ich horen kann, schon aber selten." 

3. VII. Eine Wendung der Pat. „deutsch-franzosisch “ wird aufgegriffen. 
Sie soil: „Kdnnen Sie Franzosisch?“ auf franzosisch sagen. Sie antwortet richtig: 
„Parlez-vous fransais? 4 * 

Die in den ersten Tagen nur auf einigen] Worte beschrankten 
sprach-motorischen AuBerungen vermehren sich sehr rasch, dabei ist 
nur ganz im Anfang eine leichte artikulatorische Schwierigkeit zu be- 
merken, die jedoch bald schwindet. Schon 14 Tage nach dem Anfall 
ist der Wortschatz wesentlich reicher und die Artikulation eine ganz 
einwandfreie. Sie spricht ziemlich deutlich, rasch und im lebhaften 
Drange ihre Gredanken zu auBem, kommen ihr fortwahrend irgendwelche 
beliebige Worte, Satzfetzen, Formeln, Verse dazwischen, zwischen denen 
dann da und dort* Worte eingestreut sind, die ihren Gedanken eigentlich 
entsprechen. So kann man aus den lebhaft, mit groBer Volubilitat und 
mit ausdrucksvoller Mimik und Gesten begleitenden Reden zuweilen 
miihsam den Sinn erkennen. Besonders am Ende der Fragen (an dem 
Durcheinander von unzusammenhangenden Worten ist eine deutliche 
Satzmelodie zu bemerken) kommen dann auch sinnlose Worte, para- 
phatische Bildungen (syllabarer und literaler Art). Dann kann sie plotz- 
lich wieder, besonders im Anfang, einen kurzen, ganz sinngemaBen. 
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fehlerlosen Satz produzieren. Mehr und mehr nahmen bestimmte 
Worte und Wortgruppen iiberhand und kehrten dann immer wieder (so 
das „Beten, Sorge trachten“, so daB zuweilen lange Reden fast nur aus 
diesen Worten bestanden, die in ausdruckvollster Modulation offenbar 
einen bestimmten Sinn ausdriicken sollten. Auch mitten in einen sinn- 
vollen Satz schoben sie sich ein, so wenn sie sagt: ,,und da bitt’ ich — 
Sorge tragen um Verzeihung“) — (ein schfines Beispiel fiir sogenannte 
Embolophasie). 

Haufig sind perseveratorische Elemente an den Fehlern und MiB- 
bildungen schuld. So bleibt sie haufig an Anfangsbuchstaben kleben 
und produziert dann Worte, die den gleichen Anfang wie ein vorher 
gesprochenes haben, oder sie erfindet neue Worte nach Klangahnlichkeit. 

Das Benennen klingt oft wie das Vorbeireden eines Ganser, so wenn 
sie den Krebs — Schwein, den Hund — Hase nennt und statt 
Rabe sagt Wein, Bier, Tee, Kaffee usw. und statt Uhr — Berg- 
steigen. 

Man hat den Eindruck, als lieBe der lebhafte Sprachdrang keine 
Zeit, die richtigen Worte zu suchen, sondem das erste beste sich bietende 
Wort gelangt sofort zur Aussprache, und da ein freilich undeutliches 
BewuBtsein von dem Unpassenden des Ausdruckes besteht, werden 
immer neue Worte, Formeln und Satze versucht, bis der hoffnungs- 
lose Versuch, einen einfachen Gedanken auszudriicken, nach einem 
Schwall von Worten, in einem erregten und unzufriedenen Gemurmel 
versiegt. 

Besonders charakteristisch sind bei der Patientin die Logorrhoe, 
die vorziiglich verbale Paraphasie mit unsicherer Kritik, der reiche 
Schatz von Worten, Formeln, Reihen, die Embolophasie, das Zuriick- 
treten literaler Paraphasie, das Fehlen eigentlich motorischer Sprach- 
stOrungen, die zeitweilig ganz korrekten Satze, wahrend meist hoch- 
gradige Stoning des Satzbaues bei intakter Sprachmelodie besteht. 

Dieses Verhalten der Spontansprache entsprache etwa dem bei einer 
sensorischen Aphasie. Doch waren die richtigen Leistungen im Ver- 
haltnis zu der starken Logorrhoe und Paraphasie auffallend zahlreich — 
der Auffassung entgegen steht aber das relativ gute Sprachverstandnis. 

Erkennen: 

12. V. Ein Griffel wird ihr in die Hand gegebon und gefragt, was es sei, mit 
der Suggest!vfrage: 

1st es cine Zahnbiirste ? „Ja.* k 

Spater ist das optische und taktile Erkennen, wie die Protokolle zeigen, kaum 
gestort, nur dann und wann scheint die deutliche Evozierung des Begriffes etwas 
verlangsamt. 

Freilich ist das Urteil durch die verkehrten sprachlichen Reaktionen 
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wesentlich erschwert. Immerhin zeigen die zahlreichen richtigen Be- 
nennungen, daB jedenfalls kein nennenswerter Defekt in dieser Richtung 
vorliegt. 

Nachsprechen. 


22. V. Nachsprechen ziemlich gut fur einfache Worte und Zahlen, auch kleine 
Satzo. 

10. VI. Anna, Miinchen, Bleistift, Kleid, Dampfschiff, Tafel, 
Loffel gut nachgesprochen. 

Miinchen, Otto, Adam, Niirnberg werden richtig nachgesagt. 
Elektrizitat: Elektrizit&t. 


Konstantinopel, Konsistorialrat wird richtig nachgesagt. 


11. VI. Krankenhaus links der 
Isar, Konstantinopel: 
Konsistorialrat: 

Das Auge hat einen Glaskorper 
und cine Linso: 


Als in einer Vorratskainmer 
Honig ausgegossen war: 

Das Ganze wird noch einmal vor- 
gesagt: 

17. VI. Dampfschiff: 


Dampfschiff: 

Dampf8ohiffahrtsgesellschaft: 
Soil nachsagen Bedeutung: 

Endlich ist es Mai geworden: 
Als in einer Vorratskammer: 

99 99 99 99 

99 99 V, 99 

Honig ausgegossen war: 

3735: 

Anabasis: 

Akataphasie: 

17. VI. Madagaskar: 

Bleistift: 


Richtig. 

Kostori-tra-tra. 

Wird zweimal gut nachgesprochen; das 
drittemal sagt sie: Der Glaskuchen und 
ein Linse — der Glaskuchen, Linse und 
einen Korper. 

Als in einer Vortragskamrner . . . 

Als in einer Honig ausgegossen. 

Sagt: Dampf, beten, Sorge tragen, Buda¬ 
pest. Die Herren werde Sorge tragen, 
was das bedeuten soil. 

Dampfschiff. 

Sagt: Gesellschaft, Schampfschiff. 

Sagt rasch dreimal nacheinander: Be¬ 
deutung. 

Richtig. . 

Sagt: als in einer Vortragskamrner. 

Als in einer Komma. 

Als in einer Vorratskam mer. 

Richtig. 

Sagt: 3765. 

Richtig. 

Richtig. 

+ 

+ 


29. VI. Nebukadnezar: 
Elektrizitatsgesellschaft: 
Oberkonsistorialratsgatti n: 
Zoologische Station: 

Endlich war es Mai geworden: 
Hurtig mit Donnergepolter 
entrollt ihm der tuckische 
Marmor: 

Soli es wiederholen: 


+ (prompt). 

E le - Eli - Ezi - Elektrizi ta t sgesel lschaf t. 

4 “ 

Zoo-Ieu-Zojorische Station. 

+ 


Sofort richtig. 

Endlich ist es Mai geworden und es sondert 
der Donner. 
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Hurtig mit Donnergepolter 
usw. wird wiederholt: 

2. VII. Als in einer Vorrats- 
kammer: 

Der Zwerg ist groBer als der 
Riese: 


4. VII. Popokatepetel: 


Entrollt sich der Donner der tiickische 
Marmor. 

Wird gut nacligesprochen. 

Wiederholt es prompt richtig, ohne am In¬ 
halt AnstoB zu nehmen, ebenso bei dem 
Satz: „Die Maus ist groBer als der 
Elefant“ und „Ich bin ein boses 
Frauenzi mmer.“ 

Po potekabetepete 1. 


Abgesehen von einigen paraphatischen Fehlern wird das Nach- 
sprechen auffallend gut geleistet, selbst kompliziertere Satze, die fur 
sie sinnlos sind. Dabei gerat sie freilich leicht in Verwiming, besonders 
bei Wiederholungen. Widersinnige oder fiir sie ansttfBige Satze sagt sie 
ohne Staunen, Arger oder Kritik nach, genau wie die ihrunverstandlichen. 

Von einer eigentlichen Storung des Nachsprechens kann hier nicht 
gesprochen werden. 


Wortfindung beim Benennen: 

10. VI. Schlussel gezeigt, was ist 
das? Prompt: Schlussel. 

Was macht man damit? Aufsperren. 

Soil die nachstehenden vorgezeigten Gegenstande benennen: 


Ziindholzschachtel: 
Wie heifit man das? 


Bleistift: 

Notizbuch: 

Was tut man damit? 
Bleistift: 

Was tut man damit? 

W as macht man damit? 
Uhr: 

Wieviel Uhr? 


Das ist Leben. 

Ich glaube Konstantinopel. (Perseveration 
vom friiheren Versuch.) 

Wieder: Konstantinopel. 

Bleistift (prompt). 

Das ist wohl Farbe. 

Steigen schreiben. 

Nicht so, ja mein Mutter. 

Mein Mutter ich schon sie, ich nehme es 
so. (Ohne die richtige Bewegung.) 

Ich fordere Sie auf, daB sie als Zange ein 
&uf und offenherzig. 

Zeig es Uhr. 

Mein Mutter. (In weinerlichem Ton.) 

Ein einmal 8 Uhr, 8 Uhr lieber Gott — 
8 Uhr, lieber Gott (falsch). 


Meggendorfer Bilder. benenne n: 
Reibeisen: 

Biigeleisen: 

1st es ein Biigeleisen? 

Schere: 

FaB: 


Sie sagt: Kuchensachse. (Vorher war eine 
Pfanne gezeigt worden.) 

Hufeisen. (Prompt und sicher.) 

Nein. Mit Oberzeugung „Hufeisen 

Woize-bissent. 

Stollens, Wiese — Sorge tragen dies und 
jenes wie zwei — da antworten sie mir 
auch. (Klopft ausdrucksvoll dem Arzt 
auf die Hand.) 
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Spi nne: 

1st es eine Fliege? 
1st es eine Spinne ? 
1st es ein Fisch? 
1st es ein Frosch? 
Wie macht er? 
Macht er miau? 


Schmetterling. 

Ja, sitzt in der Hand. 

0 

Ein Schiffer. 

0 

0 

Unsicher „ja‘\ Hund und Bein und starke 
beten Sorge tragen. 


1st es ein Frosch ? 
Ein Fisch? 
Biigeleisen: 


Ja. 

Man soli nicht plagen. 

+ 


Schere: 


Stiefel: 

Wo zieht man die an? 

1st es ein Hut? 

Besen: 

Leiter: 

1st es ein Liter? 

1st es eine Leiter? (Bild einer 
Schaufel steht daneben.) 
Biirste: 

Loffel (Teeloffel daneben abgebildet): 
Messer und Gabel: 

Brezel: 


Ein Biigeleisen, Biigeleisen. Ich kann es 
nicht behaupten, aber meine Mutter sagt, 
beten, Sorge tragen. 

Schi. . . beten Sorge tragen. 

0 

Ja, beten, Sorge tragen dann hort’s auf. 

-I- 

Meine Mutter hat geschlagen und Sorge 
tragen. 

1st eineinhalb Liter. 

Eine Schaufel und doll. 

Meine Mutter habe mir so gedacht nur muB 
auf alle Berge steigen meine Mutter. 

„Ein Loffel und Teeloffel.“ 

West — Wesser, Kesser, Gabel — Schere, 
Licht, taugt fiir kleine Kinder nicht. 

Beten, Sorge tragen, es geht nicht weiter. 


16. VI. Uhr: 

Bleistift: 

1st es ein Federmesser? 

17. VI. Bilder: 


Prompt: Uhr. 
Uhr. 

Sagt: Federuhr. 


Baum: 

Wanduhr: 

Elefant: 

1st es ein Esel? 


Das ist der Baum. 

(Kirschen werden als „Beeren“ bezeichnet.) 
Uhr. 

Das ist, ja das ist, das kann ich, das Uhr. 
Ja. 


Auf eine Reihe anderer Bilder sagt sie nur immer „beten, Sorge trachten, 
Mutter* 4 und unverstandliche Worte. 


2. VII. Semmel: 

Kartoffel: 

Glocke: 

Ei: 

WeiBe Kreide: 

Kann man die anziinden ? 

Ziinden Sie einmal die Kerzc* an! 


~h 

Eine Semmel — Kartoffelmehl, Koffelmchl, 
Kartoffelmehl. 

4 - 

Was ist das? ein Hiihnerei. 

Es ist eine Kerze. 

Ziindet man an, wenn sie Feuer ist. 

Sie findet bald einen Leuchter aus den 
Gegenstanden heraus, ergreift die Ziind- 
holzschachtel und ziindet das Streich- 
liolz richtig an. 
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Rote Kreide gezeigt: Was ist das 
fur eine Farbe? Prompt: Griin. 

Ist das Blut griin? Ja. 

Welche Farbe haben die Blatter? Die Bl&tter sind weiB, sie haben eine 

gelbliche Farbe und einen Stoff. 

Was fur eine Farbe hat der Himmel? Stoff oder griin oder gelblich. 
Streichholzschaohtel wird ihr 
vorgehalten: Sie sagt: „Ziinde.“ 


Beim Schiitteln der Schachtel: bei Ziindholz und bei Bleistift heiBt cs Sorgo 


tragen. 


Meggendorfer Bilder bcnennen: 


Briefumschlag: 

Burste: 

Kiibel: 

Brunnentrog: 

Kamm: 

Burster 

Seife: 

Waschgeschirr: 

Was tut man hinein? 


Mappe. 

4 - 

Das ist eine Tunke. 
Schdpf. 

-i- 

■f- 

Biirste. 

Biirste. 

Eine Seife oder Borax. 


In etwa 45% der Falle ist die Reaktion rich tig. Die falschen Ant- 
worten sind bedingt zum Teil durch Perseveration oder Paraphasie (bei 
nachweislich richtigem Erkennen): „Kik“ fiir Ziindholz — „Bote“ fur 
Krote — „Sch6pf“ fiir Brunnen — zum Teil durch Hineingeraten in 
embolophasische Elemente oder zufallige Worte. Zuweilen wurde ein 
ahnlicher Klang gefunden: „Schi“ fiir Stiefel — ,,Wesser“ fiir Messer — 
„Kerze“ fiir Kreide, oder sonst ein Wort aus einer weiteren Kategorie. 
„Hufeisen“ statt Biigeleisen — „Mappe“ statt Briefumschlag. Bei dem 
„Hufeisen“ war vielleicht das pereeverierende ,,U“, von dem vorher 
ausgesprochenen Wort „Kuchensachse“ bestimmend. Auch hier fallt 
die Logorrhoe auf, die sich in ofteren Wiederholungen des gleichen 
Wortes und in allerlei Anhangseln ausspricht, so bei „Gabel“. 

Hier kann also die Wortfindung als eine im Vergleich zur Spontan- 
sprache relativ gute bezeichnet werden, wenn auch eine stellenweise 
leichte Erschwerung der Begriffserweckung, die Fehler, namentlich 
bei kategorialen bestimmen k5nnte, sind die meisten durch paraphatische 
Entgleisungen zu deuten. Jedenfalls kann von einer amnestisch-apha- 
tischen Stdrung nicht gesprochen werden. 

Lesen und Schreibcn: 

13. V. Die geschriebene Aufforderung „Geben Sie die Hand 44 wird nicht aus- 
gefiihrt. 

16. V. Druckschrift und klein geschriebene Satze vermag >ie nicht zu fassen, 
beim Lesen der Druckschrift werden unzusammenhangende Silben aneinander- 
gereiht, die der Vorlage nicht entsprechen. Gefragt, ob das w r irklich dastehe, 
antwortet sie „ja“. 

Miinchen, Anna, Adam, Hand wird gelesen. 

Schreiben beschrankt sich auf Anna, Adam. Alles Weitere abgelehnt. 
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30. V. Schreiben und Lesen nur einfacher und sehr gelaufiger Worte. Ab- 
sehreiben eines nur zweizeiligen Verses gelingt nicht. 

10. VI. Ein Gedicht wird gezeigt: „Nimm mich mit.“ (Anfang.) 

Sie liest: „Man nimmt mich mit, sohin.“ Sie liest weiter wie ein Gedicht mit 
richtiger Betonung und Rhythmus, jedoch mit ganz anderen unverst&ndlichen 
Worten. Hier und da wird ein Wort aus dem Text richtig getroffen. Die Auf* 
forderung, langsam zu lesen, befolgt sie prompt. 

Die Zeile: „Was du im Garten siehst u , liest sie: „Was man im Graben 
Garten sieht.“ 


Anna: 

Otto: 

Heifit das Adam? 
Wie heifit es dcnn ? 
Anna: 

Otto: 

Adam: 

Wie heifit das? 


U—A: 

17. VI. Fiir die Worte „fei n, f 
fein und faul nicht fein. 


Richtig. 

8agt unsicher: Adam. 

Nein, nein. 

Otemi. 

Liest: Begleitung. 

Liest: Mats. 

Ja Ottomane. 

Sagt zweimal: Ottomane, Ottomane, sagt 
dann „beten, Sorge tragen. Ach Donner- 
wetter, ich mag nicht mal.“ 

Liest: Wau. 

ul, auf“ (in der Fibel), sagt sie: faul, nicht 


Im Walde: Die Walde. 

Die heifien Tage n alien horan: Heifien Tage und Nacht ha be daran ge- 

dacht. 


2. VII. Es wird auf der Tafel vorgeschrieben: 

Adam: Adam, Anna. 

Zeigen Sie: Zeigen ist der Himrael. 

Zeigen Sie die Zunge Zeugen ist der Himmel, die Zunge ist der 

Himmel, sorge zu. 

Sie ist nicht dazu zu bringen, die Aufforderung zu befolgen: 


i 

o 

e 

h 

ba 

di 

otto 

Elle. 

Element. 

Efeu. 


2x2 — 


+ 

ue 

a 

ba 

dich und este 
otto-Ion. 

Elle, Elend, Element, Element. 

Elemente. 

Ofen, Upheu, eventuell, buchstabiert dann 
e—1—f—e. 

Zweimal 10 = 20. 


Ist bei Wiederholung von diesen Zahlen nicht mehr abzubringen. 
Soli Miinchen schreiben: Schreibt immer nur Anna Adam. 


Wahrend sie anfangs gar nicht lesen kann, werden bald bekannte 
Worte, spater Satze gelesen, jedoch mit eingeschobenen Worten, Ent- 
stellungen und Zutaten, offenbar ohne Verstandnis, jedoch wird der 
Rhythmus eines Gedichtes erfaBt und ein richtiger Anfang v6llig para- 
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phatisch weitergefiihrt. Einzelne Worte stark paraphatisch, manche 
jedoch richtig. Vielfach werden die vorgeschriebenen Worte in sinn- 
loee logorrhoische Wortkombinationen aufgenommen, oder mit aller- 
hand Zutaten versehen. 


Zura Schreiben ist sie selten zu bewegen* schreibt dann itnmer, ohne das 
Diktat zu beachten, automatisch: ,,Anna Adam.“ Zablen werden als solche er- 
kannt und richtig gelcsen (zum Teil). 


3: 

33: 


335: 

Wo ist 25? 
123: 


Richtig. 

,.25. “ 

„Ja 33.“ 

„eins ... 23.“ 


Bei darauffolgendcm Leseversuch mit Buchstaben, fiigt sic vor jcden Buch- 
staben das Wort „eins“ an. 


Zusammenfassend kann man sagen: Das Lesen ist an sich nicht 
wesentlich gestort, die einzelnen Worte werden richtig optisch auf- 
gefaBt und zum Teil richtig gelesen, doch ohne Verstandnis. 


Rech ncn: 


10. VI. Wieviel ist 2 mal 2? 
Wieviel ist 2 mal 2? 

3 mal 3? 

2 mal 2? 

2 mal 2? 

2 mal 2? 


„2 mal 4 16.“ 

„4 mal 8.“ 

„ 6 .“ 

„8. . . 2 mal 2 — 4.“ 
„2 . . . 2 ja.“ 

„4.“ 


Bei den Rechenaufgaben sind die Fehler wohl auf eine mangelnde Auffassung 
zu beziehen. Erst nach ofterem .Vorsagen kann sie die Losung ohne Wiederholung 
und Entgleisung hervorbringen. 


Musikalische Leistungen: 

30. V. lch weiB nicht, was soil es 
bedeuten: Wird richtig gesungen. 


Rcihen: 


30. V. 1—10 kann sie aufsagen, kommt dann aber in das Wort „Mutter“ 
hinein. 

10. VI. Z&hlt richtig 1—20, zuriickz&hlen geht nicht. 

Pat. wird aufgefordert, die Monate aufzusagen: „Ja, Monate fiinf her, beten, 
Sorge tragen. “ 

Der Arzt spricht vor: Januar usw. Sagt dann alle richtig auf, l&Bt nur August 
aus. Auf ihren Fehler aufmerksam gemacht, spricht sie nach: „August.“ Aufsagen 
der Wochentage ,,Sonntag, Sonntag“, dann z&hlt sie die Wochentage richtig auf, 
bleibt bei Sonntag nicht wieder stehen, erst bei Dienstag, bricht dann unschliissig 
ab, sagt weiter „8orge tragen ich‘\ 

Pat. soil das Vaterunser sagen; wird richtig gesagt, macht aber keinen Ab- 
schluB, bleibt nach dem Amen weiter im Tone dee Aufsagens. 

21. VI. Soli das Vaterunser sagen. Richtig, aber ohne AbschluB. Sie setzt 
nach dem Amen nicht ab, sondem fahrt im Tonfall des Betens weiter: „Beten, 
Sorge tragen. “ 
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\. KJiftischo and aTi^t4>u^f9crh.49. Beitrage. 


Wir dir virlfaoiKMi Formohi in Uei ^jHJrtUipwjniwJiv ^ei>riei«. i*t d»*r J&vd&iu! 
mt ffeilinn **ut Rrhalteyi ' / • . 

Jttioch fallt a\d> ;dab *iz tm$i mm &chte* VVr^i^ndnis warden, 

Wtnn nicht do? Mangel an Ab«ciilusrK*n aaf das N'iclithontrm'nJionti^i* tier. eivtrmU 
fiii• AHiw jpxetzim SiaforkiniH tarithi. detJkmf&ifb* foldin' J*i**r ailr* 

Bt)du ngen t i mi mo to iwlun Fehler, 

sektion (fes Oakiriva:; 

Dte* Oohirn diu&n'iieh i^oilkommen tmvnrandert, oaniontfieli in dpt ^pracK* 
wgimi kern IVfi-kt (Abb. 6). Erst U*im Erdfffmn doe Grimm zinjafte $»ch einn 
grofk’ Er^okdirmg* die div ghxirr vardert Insd riiit Einseliiufi dcsi ganzeti iiuBer* n 
Teikow dfetf linstaikoriJUK (Putamvn) und u\if die tWin* ,8ub8t<iuiz tk v pra* 

iitul suyjrnlerAicntbireji Kpjiipn,, don voird^hfton, oWipn Toil tier C&psula mtoiTia, 


st)wie don v'ordtMi'tt Toil sk% Sohwjiiixkefnos uberjLnxdft. 


Lrnke Heimaphilre. 


d«t union- Tvvi dor F :) ist o runic hf. d»- i n:-, in nm dv'in iO-M ih& \Uiifa ■* 
dor A Fruntuiwfudnn^ wind dumb oiftoii Aubfauinr •;!#* llonjo^ voin i?;dken gn*Ut-o 
toil* nnyovolrnitv,, n. ftkdiut M dor vtm -Juv«-rp aas dor arid i\vt 

^ntt^ hvbidtit!^Hw'^di<^ t^psnla interim, XAriijoxikoTd iijn<l '£apHdia '$^rta-. ttl^or- 
Imu'litnj, ?vieb bintoo zn wriiin^t sjob do/ Mord und ondel oiwu iti dor *‘>Vfco*id, 
dm- -oh'iiK-iituod^ron ihberoh Kap>'ui znbiUwT) tiom*’ 8 ( 4 i«-iRint do--.'.&and 
•dor d»* ■ < i vru.-? siipraimiminulis ii>n«*rlmlb<l<s AnebroitJin^sm’btoU^dor Balko^-* 
i;Vo: iii.- tinker de ; m Zontrum womiuvalo dos PamdalJappeiis {Abb. 7--Id), 

Ik-fatfe au dor Bo*i* emd nkdit u osontjinh voriiniifrt, kkmo Alr^>- 


pbo- do,: tinbirn*. 

.^•»;vr»t.<r*hnit P- xoigou. dab siiwdJiobv Bali non aay dor CVatr. ;u mid P 3- vm+ i- 
{ as^ui.i ine.v.rrm abiio.si imittoii mu£> d.aI5 dio au^ ijprn orhaltonoTi oboron Toil »!♦•? V | 
nur m oira iu kloinou Tfeil zorn Balkon edanuon kdnnon and .dnli >anifiK*J!o i>a‘ 
tiinaon do»n orliultonoii zu do.rn rmitiarbrlu n ta/Hud n o-. 

ItroobojI wind dAb dio Bitlkomnrbimiuimen ^prii linktui zuttr- nadUon 


t S’ 






4*r, ajjhftsis'cheu. aif/u^ii^eo utid apraktiachmi ^viiiptojiuv, 


* •*• >»!«•'**. 'erhalfcn..-*intl, i*t uichi.tmt Swht'HH-n frgt/.usu*)lt*ii. vnbr<*tid div bypotbt' 

fisch(?r« wtA f mk**n. ^nfcK^riWhWirr isiiju n^htvff >lnfc<>ri\im dnrrfr jrtwi flmi rmtrr 

yvm mmH'Y). 



’ Mt>Mifjuui JljW ' o:i‘d*Uv M 8 - 

N»rium ^rif; ; ; 55f fc T4t=rit rf* ' 

Yersutfif-n vtir i»mi v*itm».‘> Cberblick zu. ^ewiuhrn (Uvr dir Spinet)* 

•^toru«g. jkfa; Fr,Mr> 

% l u. Smr. u. P*)^,. u |M|M» q 


Digitized by GO' QlC 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 




Digitize 


try 



V Ivlinischo (<r»d AMttoijmh'? 


Original frojiti' 







zur Kpiititni^ tier upiKotiw'licu, .Ur/ioytiwlieit uitti (>(*r:»kHwheu Synlitfumf. 131 


'ten Wonw ;so «t*ig*rt«! nich die Fabler mjt K;omf)5i£K-rthei't >),ml I’n- 
gewohnlichkeit dew . Km-g'parallel enter »\%o- 

meinen dfe micli >t d0rv j^n<j«tw0h?ii 

Pmfungwv zutuge Irat, Trotz. dfeaer $r^hm*ruj>.g titis ^mwtellmis 

imd Ik-nkens war von eirnr Dement uk-ht die Rede. Do Degentei! ver 


Wejten, daB dkwe Awdailc- tr-tt hw den sjiw.wdleii Priiluitpen iittffieien 
Dimer Sscliverhalt- eotspriklie deni BildF eitier kkhten /i^oziaTiv<-)i, 
traneeortloaten, wnsbrischieu Iiefir? also ouf eine- letdile trchae 

•ligtjng dgt Mnxctmebm Region i\i Konkurrenz mil eirtpr Allgeotein- 
-{'hadigwig tier upsarnWm Rlndenfunktion seliliviJeu 


r« 


Nun Jb*»i»ndt'H .oljet glen-hoed ig bynijdniiWi dit-- for genohitlnJi iV 
tii>ritersdirto'r»ngt‘i| si'lnverer Sehiuliguirg ties *.eti»nri«di<>n 
fipparatiw wind.- mindkh. ausettwpmeht’oe LogOrrhot?} d.. h. nbeima(Jj£i>r 
ikotormdw:-r (Sora*.'}»vtn».rie1*. Imnhg.n<dig<» Parapbam UtUiptaik'hlK'b yet;- 
italen Clvkrakk't* .iym/iger Sititaitig .■<yl)*:d:uuv(i and liieralen CharakSetid 

um * VVdrt:»t»bvsic. »!««• lauter Nyriiptpnip, die 
tkben dew Cehlendcii Spiuehv*‘tytnwl|Mis Mini Rjldt* sennit- mu- tier 
se)ia«jT0ch«rt Aplnvek geliAr^it: : 

Wohi linden sieh distufe Svinpttiim 1 ant'd iri FiUleri ininami tinaler. 
'tensorisohpr ApiiJtkkj tvenn fliesa* im Verlauf der Entaviekiung, 'telsn 
HahttUd der I ‘i ogmsskac einer -anrsmiseluAn Aphitsie mtweilig dae T\tr 
-'tandsbild best i mm t. a her dn.»ui wohl kitmn in dmtrtig hoehgrit||i^| 
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v si.iiiii.-iiof-n;: Klinis<'li*' i(ml aritttuwfei'be 


Avi*dehi»u,Hg (no in dtnn 
Kali B^nlvot'fter 

mtdi tronniatuel&r La^iori 
d es linke u j^blafet|fAppeiYs , 
Ajv’Jnt f Beyeb. 3?}. 

Dem Hildk- det fcraiw- 



*iu lie? ,qthn*ist Ikmj ifjid ;j.j»^»kuv.-hei> 13*3 


.ant t>iw r VirmuMk-n^tf iU*- &vr:\rh;\utrH'h*>s viitlwr- 

«i )C m.I>.hri n deiu Apbasi* ;mv‘'b>'i*nclen 

%»»pto*ne -- die *kirk? Vorbafev^rntpha*^ Mail <i$r AgmitHUrtiaiiitife - 
vi ick^twt^u dureliau* ihtr. Enw*t*dn^ &..#<$*« ' Ka^frfHv- 

dft&t Fall vori Vic k vd*i AjifoisH* 4 *u 

Kimt^ntrophie, i at ?m fintftu feVgk-irh niehf j 

Fa$«en yrir J »tU*n wlr SyuipUitfc-i$. dpr Ymoitl ^ « 

^msrfien. wir motorirtrhk*n Aphusi^. durob 




•Kricliriuimm'u. die ilw ri^fsitItilirA «?»■•« w.schon Ajili.a*it? iUtgehonn, 
mi<1 Ua- auf Loshxsung(jirs im'ti>ri?icl>< J i> ,Sp!''.>e}iji j>jwr(<tr> v<i|t.i -*'itr‘i »ri^clit , n 
7.\x h*$ieiieu aim! 

E? w »t aLm* i\i vwafNaii ©f& Herd. «ler 'lurch Idchtt? ScHtitUjdiU# 
xinvoHl ctov Mitten d&s tinkeu ^iiwriwltwii Sym'h- 

<i.s.siwintiv*»; Stonfr'^ca u* teitUVri iSpraHiiuuktiiuitMi l#cBirten 
konntc if«?i iBglHioh «itt»*r MmMiX’Cn cine* Wftf&H. ctwa vtuii rcuhtcu 
xf.uiftorwcijwv Gehtet zutu liistu'i! lUotorisclK'ii <lns Nut-h*|'i*rh* i ii — vuui 
litiken optkchMi 'trad Gehiet zjun wchten and vein da zuiu 

hnkr*>i. ttVow>riKCh<?» du* -sfeheni; <lpr ,Mii<Uwr*«*U:* dos 
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linke sensorische Zentrum von den beiderseitigen motorischen absperrte. 
so daB diese allein auf das fur diese Leistung insuffiziente rechte sen¬ 
sorische Gebiet angewiesen waren. 

Dieser Herd miiBte also etwa so gelegen sein, daB er in ausgedehnter 
Weise das linke Inselgebiet plus Linsenkem und innere Kapsel (Hemi- 
plegie und Hemianasthesie) zerstorte und zudem durch Ausdehnung 
nach oben die Balkenstrahlung, die vom linken Temporalgebiet zum 
rechten motorischen Gebiet angenommen werden kann, unterbrache. 

Die Sektion des Gehims und das Studium der Serienschnitte be- 
statigte diese Vermutung nur zum Teil, brachte aber auBerdem einige 
Cberraschungen, die die Mitteilung des Falles rechtfertigen. 

Es fand sich namlich, wie wir gesehen haben, zwar die erwartete 
Lasion der Insel, der Capsula interna und der Balkenstrahlung, aber 
keine Lasion des sensorischen — hingegen eine erhebliche des linken 
motorischen Sprachgebietes, von dem ein groBer Teil erweicht, wah- 
rend der Rest aller Verbindungen zur Capsula externa, interna und 
Linsenkem beraubt war, so daB ihm nur mehr ein Teil der Faserung zum 
rechten Motorium durch den Balken zur Yerfiigung stand. 

Der Fall ist also nur so zu erklaren, daB in einem durch Allgemein- 
storung (Lues) in seiner Funktion geschwachten Gehira, durch einen 
ausgedehnten, wohl von einem Gumma am vorderen Teil des Linsenkems 
ausgehenden Erweichungsherd, eine besonders starke Diaschisiswirkung 
auf das sonst intakte sensorische Sprachgebiet ausgeiibt wurde, wodurch 
die transcorticalen, sensorischen Stflrungen zu erklaren waren. Auf die 
Unterbrechung aller Verbindungen vom sensorischen Zentrum zu den 
gesamten Motorien (Insel und Balkenstrahlung) wiirden die Lsolierungs- 
erscheinungen des motorischen Gebietes zuriickzufuhren sein (Para- 
phasie — Logorrhoe). Es hatte dann das geschwachte linke und intakte 
rechte sensorische Gebiet das Sprachverstandnis ermoglicht, wahrend 
Nachsprechen und Lautlesen iiber das rechte Sensorium direkt oder 
indirekt vom linken aus geleitet worden ware. 

Der vorhegende Fall entspricht zwar einigermaBen dem Symptoinen- 
komplex, den Goldstein fiir die sogenannte transcorticale motorische 
Aphasie aufstellt. (Wortschatz ziemlich erhalten, korrekte Worte sinnlos 
verbunden, Satzstorung, Nachsprechen und Lesen ohne Verstandnis, 
maBige Storung des Sprachverstandnisses.) Doch ist das nicht das 
typische Bild der transcorticalen, motorischen Aphasie, sondem einer 
gemischten sensorisch - motorisch - assoziativen Stomng. Zudem tritt 
hier komplizierend noch die Logorrhoe hinzu. 

So erklart sich die Kombination transcorticaler und sensorischer 
Symptome. Das Erhaltenbleiben der linken sensorischen Region er- 
moglichte den fiir eine sensorische Aphasie auffallend reichen Bestand 
an erhaltenem Material, dessen richtige Erweckung freilich durch die 
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allgemeine Innervationsstorung, besonders vom Begriff her, gestdrt war. 
Namentlich bei dem bestandig uberstiirzten Bedarf muOte so besonders 
bei langeren Reden und in der Erregung ein volliges Chaos zustande 
kommen, das zu beraerken und zu korrigieren die verlangsamte Auf- 
fassung und der ungewohnliche komplizierte Weg der Leitung verhin- - 
dem muBten. 

So ware vielleicht das Zustandekomuien der transcortical-moto- 
rischen Storung auch ohne die Lasion der motorischen Sprachregion 
moglich. Freilich unterscheidet sich das Bild durch die sensorisch- 
aphatischen Symptome wesentlich von dem gew5hnlich durch Herde 
in der Nahe der motorischen Region oder partielle Lasionen dieser 
erzeugten. 

Das gute Nachsprechen ist wohl darauf zu beziehen, daB beide sen- 
sorischen Gebiete anatomisch intakt, das linke hochstens funktionell 
gehemmt, also die vollstandige Registrierung der Wortklange ziemlich 
gewahrleistend war, so daB auch die ungewohnlichere Cberleitung zum 
Motorium noch geleistet werden oder, lesser gesagt, die Erregung sich 
in dem Gesamterregungskomplex zum Motorium noch gut durchsetzen 
konnte. 

Xach der rein anatomischen Lage des Herdes ware nach der ge- 
laufigen Auffassung eine motorische Aphasie zu erwarten gewesen, 
zum mindesten eine Dysarthrie und irgendwelche motorisch - aprak- 
tische Storungen, da doch ein betrachtlicher Teil der Broca in den Er- 
wcichungsherd einbezogen (auch der FuB der vorderen Zentrahvindung, 
was nach Niessl hatte motorische Storungen bewirken miissen), und 
die Cberleitung zur rechten Hemisphare zum mindesten wesentlich 
l>eeintrachtigt war, so daB auch der Umweg der fiihrenden Funktion 
des iinken motorischen Zentrums nicht mehr voll gangbar sein konnte. 
Ganz besonders aber hatte nach der Anschauung von Mingazzini, 
fur den der vordere Linsenkern und die Zone der einstromenden Fasem 
aus den beiden Brocawindungen in der pra- und supralenticularen 
Region fur die motorische Sprache von ausschlaggebender Bedeutung 
ist, eine totale dauernde motorische Aphasie vorhanden sein miissen, 
denn gerade diese Region fand sich vollkommen zerstort. Zwar fiihrt 
Mingazzini selbst einen solchen Fall von Zerstomng dieser Region 
ohne motorische Aphasie an, sucht aber seine Theorie mit dem Ausweg 
zu retten, hier sei eben das Gebiet auf der rechten Seite mit der Funk¬ 
tion betraut. Wir haben in diesem Falle aber sicher ebensowenig Grund, 
eine solche Xotbriicke zu schlagen, wie sie in jenem Fall iiberzeugend 
war. Diese Region ist ebensowenig wie irgendeine andere der erweiterten 
motorischen Sprachregion zur Erhaltung der motorischen Sprache 
absolut notwendig, wenn auch von hier. wie von jeder anderen aus die 
Funktion gestort wenlen kann. 
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Des weiteren ist bemerkenswert, daB trotz tiefgreifender Zerstorung 
der Insel und Unterbrechung aller Verbindungen vom sensorischen zuni 
motorischen Sprachgebiet keine Insel- oder Leitungsaphasie bestand. 
da das Nachsprechen fast vdllig normal verlief. Da mit wird zu den 
Beweisstiicken gegen die Auffassung, daB das Nachsprechen auf einer 
einfachen Leitung direkt oder indirekt durch Assoziationsbahnen iiber 
die Insel zustande komme, ein neues hinzugetiigt. Die Unhaltbarkeit 
der rein theoretischen Annahme der alten Schule, sowie die aus dem 
gleichen Geist geborene von Goldstein ist durch Monakow und 
andere geniigend dargetan. 

Somit kann die Bedeutung des Falles fiir die Frage der Lokalisa- 
tion in folgenden Punkten gesehen werden: 

1. Bei einer Rechtserin bewirkte nicht unbetrachtliche Zerstorung 
der Broca, keine motorisch - aphatischen oder dvsarthrischen Erschei- 
nungen. 

2. Vollige Zerstorung des vorderen Linsenkerns und der pra- und 
supralenticularen Region war ohne EinfluB auf die motorische Sprache 
(gegen Mingazzini). 

3. Vollige Unterbrechung der gleichseitigen Verbindungen vein 
sensorischen zum motorischen Sprachgebiet hatten keine Leitungs- 
aphasie zur Folge. 

Symptomatologisches Interesse bietet der Fall durch die Kombina- 
tion von transcorticalen Storungen mit hochgradigen der sensorischen 
Aphasie angehorenden Symptomen l>ei anatomischer Intaktheit der 
sensorischen Sprachregion. 

5. Ein Fall von scnsorisclier Aphasie mit rascher Restitution bei Zer- 

,stoning des Kerngebietes der linken sensorischen Sprachregion. 

Die Bedeutung des hinteren Teiles der ersten Temporalwindung 
fiir die Gehorfunktion ist eine unbestreitbar enviesene Tatsache, ebenso 
wie die direkte Faserverbindung dieses Gehirnteiles mit dem Corpus 
geniculatum internum. Innerhalb dieses Rindenbezirkes beansprucht 
ein Abschnitt besondere Aufmerksamkeit, namlich die von Heschl 
naher charakterisierte Windung, die die Verbindung zwischen der Insel 
und dem hinteren Teil der ei*sten Temporalwindung herstellt, und die 
morphologisch und myelogenetisch als der alteste Teil der Horregion 
erkannt ist. Heschl konnte ihre Auspragung schon im 5. Monat fest- 
stellen, und ihre Fasern werden vor alien anderen des Temporalgebietes 
mit Mark umkleidet (Flechsig). Nicht bestritten ist ferner, daB diese 
Windung zum mindesten den groBeren Anteil der vom Corpus genieu- 
latum internum ausgehenden Fasern in sich aufnimint. 

Nur beziiglich der Bedeutung dieses Windungsabschnittes fiir die 
Sprachfunktion liestehen noeh voneinander abweichende Meinungen. 
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Gegeniiberder Ansicht von Xiessl von Me vend orf, daB gerade dieses 
Rindengebiet als das eigentliche Enipfangsorgan der sensorischen Lei- 
tung fiir die sensorische Sprachleistung ausreichend imd unentbehrlich 
sei, soil im folgenden ein Fall in Kiirze zur Kenutnis gebracht werden, 
bei dem eine ziemlich vollstandige und nahezu isolierte Zerstorung dieses 
Gebietes nur zu ganz voriibergehenden Sprachstdrungen gefiihrt hat. 
(Ein ahnlicher, vollig negativer Fall stamrnt von Agostini.) 

Kra n kengeschichte: 

56jahrigc Frau, Sprachlehrerin, Rechtserin, wurde vor 3 Jahren im AnschluB 
an eine „Influenza 4i plotzlich bewuBtlos. Xach dem Erwachen konnte ?ie kurze 
Zeit niclit sprechen. Genauere Angaben aus der ersten Zeit nach dem Anfall konn- 
ten nicht ermittelt werden. L&hmungen der Extrcmit&ten oder des Facialis bo- 
standen nicht. 

Eine eingehende. 14 Tage nach dem Anfall vorgenommene Priifung ergibt: 
Pat. versteht vollkommen das gesprochene und gcschriebene Wort. Beim Spre- 
chen hat sie nur leichte Schwierigkeiten im Finden des Ausdrucks. Manche Worte, 
namentlich Substantiva und Eigennamon fallen ihr nicht ein. Hier und da ist ein 
Wort paraphosisch verstiimmelt, und zuweilen kommt statt des gesuchten ein an- 
deres klanglich verwandtes Wort, z. B. BierfaB, statt barfuB oder Stiefel statt 
Stuhle. Fehlende Worte werden umschrieben. Die Satzbildung ist zuweilen etwas 
verworren, ohne dafi ein eigentlicher Agrammatismus bestunde. Ein gewisser Rede- 
drang ist unverkennbar, laBt sich aber auf eine bestehcnde allgemeine motorische 
Unruhe beziehen. 

In der n&chsten Zeit gingen auch diese relativ geringfiigigen Stdrungen, die 
auf eine nur unbedeutende Behinderung im sensorischen Sprachgebiet schlieBen 
lassen konnten, noch fast vollig zuriick. Das einzigc Zeichen, das noch an den Anfall 
erinnem konnte, war eine leichte Erschwerung im Finden der Substantive, jedoch 
war dieser Ausfall bei der in der Folgezeit eingetretenen leichten geistigen Debilit&t, 
die auf arteriosklerotische Veranderungen im Gehirn zuriickzufuhron war, keities- 
wegs besonders auffaliend. 

Drei Jahre nach jenem ersten Anfall erlag die Pat. einem zweiten Schlag- 
anfaU, bei dem eine ausgedehnte Blutung in der rechten Hemisphare in den Ven- 
trikel durchbrach und nach zweit&gigem Koma den Tod herbeifiihrte. Zu bemerken 
ist noch, daB eine merkbarc Verschlechterung des Gehors bei der Pat. nicht zur 
Beobachtung gekommen ist. 

Xach Pal behandelte Serienabschnitte durch die linke Hemisphare ergaben 
cinen alten cystisch umgewandelten Herd im Bereich der hinteren Halfte der ersten 
Tcmporalwdndung. Der Herd, der an der AuBenflache des Gehinis nicht bemerk- 
bar gewesen war, zerstorte die obere Lippe der caudalen Halfte der T. 1, sowie die 
ganze Heschlsche Windung mit einem Teil der Rinde dieser letzteren. Mit einem 
schmalen Fortsatz erstreckte er sich auch zwischen Putamen und die Inselrinde 
unter Zerstorung des unteren Teiles des Ciaustrum. Auf der Abb. 2 ist deutlich die 
nekundare Degeneration der Horstrahlung zu sehen, die als ziemlich scharf gegen 
das normal gefarbte Mark sich abhebender heller Streifon iiber die »Sehstrahlung 
weg zum Corpus gen. int. zieht. Dieses letztcre erweist sich als vollig degeneriert 
(s. Abb. 16—18). 

Dieser Fall zeigt, daB die Zerstorung des zentralen Gebietes der 
sensorischen Sprachregion nicht notwendig erheblichere Ausfalle der 
sensorischen Sprachleistung zur Folge haben muB, als sie bei Lasionen 
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Bliok auf die StraBe. Baumc, Menschen usw. von der rechten *Seite nicht sah. W&h- 
rend das *Sehveruibgen sich daiui bald besserte, dauerte es liber 1 Jahr, bis 
Patientin wieder lcsen und schreiben konnte, einzelne Buchstaben mach- 
ten ihr dabei viel Schwierigkeitcn, und trotz fleiBigsten Buchstabierens hat sie es 
noch zu keiner richtigen Lekture bringen konnen, wogegen das Schrei¬ 
ben sich leicht und vollstandig wiederheretellte. Langere Zeit nach dein 1. Anfall 
habe sie haufig die Xamen von Bekannten nicht mehr sagen konnen, obgleich sie 
die Leute am Gesieht erkannt habo. Sie sei iiberhaupt nach deni ereten Anfall nicht 
ganz blind gewesen, nur in der allerersten Zeit, sp&ter war es so, daB sie aufs crate 
Sehen die Dingo und Leute ganz gut erkannt habe, erst bei l&ngerem Hin- 
sehauen sei es immer schiechter geworden; rechts sei alles grau gewesen —links 
habe sie die Sachcn erkennen konnen. 

Seit l'/g Jahren ist Lesen und Schreiben wieder schiechter geworden und immer 
h&ufiger kam es vor, daB sie fur einen richtig erkannten Gegenstand das richtige 
Wort nicht finden konnte. 

Aus dem friiheren Leben der Pat. ist der vorzeitige Eintritt der Menopause mit 
32 Jahren erwahnenswert; zu Anfang der 50er Jahre stellten sich Zust&nde von 
Schweratmigkeit und die oben erwahnten Schwindelanf&lle ein. Diese wurden in 
den letzten Jahren immer haufiger, es kam zu Attacken schwerster Atemnot und 
zu Schwindelanfallen mit BewuBtseinsverlust. f 

Pat. stammt aus einer Janglebigen Familie, hat einen gesunden Sohn. 

Status (18. XI. 14:) 

Kleine Frau von ziemlich gesundem Aussehen. 

Kopf und Augen sind nach rechts gedreht. 

Das Sensorium scheint vbllig klar, sie ist liber Zeit und ihr jetziges Verhalten 
orientiert, weiB ihren Xamen anzugeben, klagt nur liber das schlechte Sehen, 
erkennt aber deutlich den rechts an ihrem Bett stehenden Arzt als solchen; — die 
vorgehaltenen Finger kann sie nicht zflhlen. Bei dem Versuch richtet sie sich 
selbst auf, bleibt im Bett olme Unsieherheit sitzen. 

Kopf-, Ruinpf- sowie Armbewegungen erscheinen vollst&ndig frei. 

Augenbewegungen nach links schwerer ausfiihrbar als nach rechts. Kon- 
jugierte Bhckbewegung gut. Durehsichtigc Medien: o. B. ebenso Augenhinter- 
grund. Die Pupillen sind mittelgroB und reagieren auf Licht, auch von links her. 

Die Mimik ist ohne Stoning. 

Ausdrucksbewegungen wie: Winken usw. sind ganz normal. Der Mund kann 
normal nach alien Seiten hin verzogen werden. Zunge wird gerade vorgestreckt. 

Die Sprache zeigt keine artikulatorischen Storungen. 

In den oberen wie in den unteren Extremitatcn ist iiberall gleich normale 
Kraft vorhanden. Tonus gut. 

Handedruck kr&ftig. 

Stehen und Gehen: auBer der durcli die Sehstbrung bedingten Unsieherheit 
ungestort. 

Blutdruck: 210 — 2. Aortcnton: klappend — Herz: vergroBert nach links. 
Wassermann 0. 

Im Urin kein EiweiB, keine Zylinder. 

Arterien: dickwandig, geschlangelt. 

Iteflexe: samtliche lebhaft — keine pathologischen. 

Senaibilit&t: in jeder Beziehung durchaus intakt — keine Ataxic. 

Psychisches Verhalten: 

Es handelt sicli uni cine intelligente Fmu, kritisch, mit gutoin Gediichtnis 
sowohl fiir die Vorgange und Erlebnisse von friiheren Jahren, als fiir die letzte Ver- 
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gangenheit. So erinnert sic sich deutlich an Einzelheiten vor deni Schlaganfaii -— 
ist uber ihre Hausvorrftte genau orientiert — weiB, wie sie in das Krankenhaus 
kam. Die Stiinmung ist etwas gedriickt, alx*r gefaBt, nicht weinerlich, abcr audi 
gar nicht gleichgiiltig. Sie verfiigt aueh noeh uber reelit gnte Kenntnisse aus dor 
Schulzeit. 

Die Ergebnisse der Priifungen, der hier besondcrs interessierenden Funktionen, 
werden sp&ter im Zusammenhang dargestellt. 

Pat. erholte sieh raseh korperlich und wurde daher naeli Hause entlassen. da 
sie sich gut orientieren konnte. 

1. III. 15. Pat. wiederaufgenomraen. Sie gibt an, sie habe sich seit ihrer Ent- 
iassung aus dem Krankenhaus wohlgefuhlt — sie war klar im Kopf, konnte zu 
Hause ganz gut korperliche Arbeit tun. braehte nichts durcheinander, konnte 
diegelaufigen Gegensta nde zu Hause erkenncn, kochte — fand den Weg 
ins Krankenhaus (in dem sie ambulant weiter benibachtet wurde) immer allein, ohne 
sich zu verirren. Sie ha lx* das Gefithl, als ob es mit dem Sehen besser ginge — 
lesen kdnne sie jedoch nicht. 

Am 23. II. Sei sie friih in die Xachbarschaft gcgangen, da habe sie ein Schwin- 
del angefallen, sie sei umgefallen und habe nichts mehr von sich gewuBt; nach we- 
nigen Minuten sei sie wieder zu sich gekommcn, habe gehen, reden und den 
Arm bewegen kdnnen — sei selbst den Weg zum Wagon der Nanitatskolonne ge- 
gangen, der sie in ein Krankenhaus braehte. Dort sei sit* gleich wieder umgefallen 
und 3 Tage bewuBtlos gewesen, soil um sich geschlagen und phantasiert 1m ben. 
Tags darauf wurde sie entlassen und konnte wieder ihrer Arbeit nachgohen, kannte 
sich auch ganz gut aus. 

2. IV. 15. Pat. wird wieder entlassen, da sie sich ganz wohl fiihlt. 

Der korperliche Zustand ist gegen friiher unver&ndert. Augenbewegungen: 
frei. Keinerlei L&hmungen. Keine pathologischen Reflexe. 

Die gnostischen Funktionen sind gegen friiher unverftndert; sie werden daher 
im Zusammenliang mit den friiheren Ergebnissen dargestellt. 

17. IV. 15. Pat. wiederaufgenomnien. Sie gibt an, daB an cine housliche Be- 
schaftigung nicht zu denken sei, weil sie zu undeutlich sehe. Seit gestem sei das 
Sehen noch schlechter ge worden, auch empfindet sie cine Schwache in der rechton 
Hand und ein etwas jxdziges Gefiihl. Im Kopf sei sie damischer, auf der StraBe 
schwindlig. Die rechte Hand habe sich zusammengekrampft. Der Befund ist un- 
verftndert. Bald entlassen. 

13. V. 15. Pat. wird von der Sanitatskolonno hcrcingebracht. Sie macht einen 
etwas benommenen Eindruck, reagiert sehr langsam, hat offenbar Miihe zu ver- 
stehen — kann jedoch einfache Dingo richtig auffassen — fixiert den Arzt und er- 
kennt ihn. 

Die Sprache ist ziemlich stark gestort, einzc*lne Worte gelingen verwasehen. 
■starker Ausfall von Worten. 

Die Beschreibung der Erkrankung ist nur so weit verstandlich, daB c*s vor 
3 Tagen geschehen sei, und daB sie plotzlich hingefallen ware. Bis dalxin sei der 
Zustand unverandert gewesen, jetzt kdnne sie schon sehon — die Arme gingen nieht 
recht. dagegen habe sie noch gut gehen konnen. 

St at us: 

Der rechte Arm wird meist gebeugt gehalten und ist etwas spastisch. 

Der rechte Mundwinkel kontrahiert. Auf die Aufforderung, die Zunge heraus- 
zustrecken, offnet sie den Mund, bringt offenbar die* Zunge nicht recht heraus. 

Sie weiB offenbar nicht recht, was sie mit ihren Handen und Armen anfangen 
*oll. Sie bewegt sie bei verschi(*dener Aufforderung langsam in der Luft herum. 
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Pate llarref lex: rechts gesteigert. Babinski: 0 spa ter -f. Aufforderung, den recli - 
ten Arm in die Hohe zu strecken, wird nicht befolgt. Kneifen ini rechten Arm kann 
sie empfinden. Es besteht eine ausgesprochene Hemianasthesie fiir Beriihrung. 
Gesichtsfeld links: Hemianopsie; rechts: stark eingeengt. 

Apraxie (siehe s pater), Nach kurzer Zeit sind Bewegungen mit deni reeh- 
ten Arm wieder einigermaflen moglich. Die Sprache wird wieder deutliclier, es 
tritt rechtsseitige Facialisparese auf. 

Pat. wird zusehends erregter, spriclit gut artikuliert mit reichem Wortschatz 
lauter unsinnige Dinge, deren Inhalt hauptsachlich: Verfolgungs- und Vergif- 
tungs*Ideen sind. Bis kurz vor ihrem Tode wurden Personen erkannt. In den 
letzten Tagen traten einigemal klonische Zuckungen auf. Best&ndig lautes Schreien 
und starke motorische Eiregungen, so daB Pat. unter Narkoticis gehalten werden 
muB. 

Der Exit us erfolgto am 25. V. 15 an Broncho pneumonic. 

Sprache: 

Sowohl das Sprachverst&ndnis, als die motorische Sprache und das Nach- 
sprechen, Grammatik und Modulation waren auBer nach dem letzten Anfall ganz 
intakt. Nur scheint es, als ob die Wortfindung, die spontan eine gute ist, auf op- 
tische Anregung zeitweise verschlechtert ware. So scheint es offers, als ob sie Gegen- 
stande ganz gut erkennen wiirde, jedoch den Namen nicht finden konne. Doch ist 
dieser Ausfall meist verdeckt durch die viel grdbere Storung des Erkennens. Eine 
Stoning der scnsorischen Sprachleistung war nur kurze Zeit nach dem letzten An* 
fall zu beobachten. 

Offenbar hatte die arteriosklerotische Pat. vor 6 Jahren einen Herd im linker 
Occipitallappen bekommen, der zeitweise durch Shockwirkung auch die Funktionen 
des rechtsseitigen Occipitallappens hemmte (dadurch die passagere Blindheit — 
es kann angenommen werden, daB die Zirkulation auch in diesem Lappen schon da- 
mals durch den arteriosklerotischen ProzeB beeintrachtigt war). 

Die Alexie lieB an den Sitz des Herdes an der AuBenseite des Occipitallappen* 
oder im Gyrus angul. mit Lasion der Sehstrahlung denken, jedoch konnte die 
Wiederherstellung des Sehvermogens und der teilweise Ruckgang der Alexie die 
Moglichkeit zulassen, daB der Herd mehr in den hinteren Abschnitten des Occi¬ 
pitallappens gelegen sei. Erst mit zunehmender Verschlechtcrung der Zirkulation 
auch im rechten Occipitallappen verechlimmerten sich die Sehstorungen betracht- 
lich, da offenbar die rechte Seite sowohl fiir die optische Perception der Buchstaben, 
als der Gegenstande eingetreten war, bis der auch dieses Gebiet zerstorende Herd, 
der offenbar eine groBere Ausdehnung als der linksseitige habtui muBte (dauernde 
Hemianopsie) die Sehleistung auf die Reste der linken »Sehsphare anwies. 

Damit war die Alexie und optische Agnosie etabliert. Wahrend die eratere 
ziemlich unverandert blieb, bessertc sich die letztere Storung cntsprechend der auch 
in der VergroBerung des rechten Gesichtsfeldes zum Ausdruck kommenden Resti¬ 
tution der linksseitigen Sehapparate bedeutend. Der Fall liegt im ganzen vollig 
ahnlich dem friiher von mir beschriebenen „Fall Buchner 4 ' 1 ), und es konnten 
auch analogc anatomisehe Befunde erwartet werden. 

Sehver mogen: 

Beim Eintritt am 18. XI. 14 ist von der Augenklinik der Befund als nicht gc- 
nau feststellbar, jedenfalls hochgradige Storung des Visus bezeichnet. Es besteht 
totale linksseitige Hemianopsie und Einschr&nkung des Gesichtsfeldes auf der 
rechten Seite. 

l ) t T bor Stelenblindheit in: ArbeiUm aus dem Hirnanatom. Institut in Zurich. 
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24. XL Die Sehkraft der reehten Seite hat sich schoii bedeutend gebesaert. 

7. XII. Sie kann einen auf ein Papier gezeichneten Punkt auf 30 cm Entfer- 
nung deutlich sehen. 

Es ffillt immer wieder auf. daB Pat. beim ersten Hinsehen besser sieht, als nach 
langeren Bemuhungen: Sie solbst gibt an, dann ginge ihr alles durcheinander. 

Einc standige Redensart von ihr ist: „Desto linger i’s anschau, desto schlech- 
ter is“. 

Auffallend ist,daBsieoffenbftr besser sieht, wenn sie die Gegenstandedurch einen 
4chmalen Spalt zwischen ihren Fingem betrachtet, sie wendet diesen Kunstgriff 
auch immer wieder an, wenn sie etwas nicht entdeckt, und erzielt tats&chlich auch 
zuweilen einen Treffer dabei. 

23. XIL Die Sehsch&rfe wird von der Univers.-Augcnklinik am rrchten Auge 
auf 0,3 — am linken auf 0,1 bestimmt. (Dr. de Crignis). 

Pat. gibt an, als ob alles grau ware, sie sche die Dinge wohl, aber alles sei un- 
klar. Feine Striche der Tcmperaturkurve sehe sie „scharf heigestrichen 44 . Die 
Finger sehe sie nicht ganz rein, sie s&hen anders aus als friiher — sonst hatten sie 
reiner ausgeschaut. (Sie betrachtet ihre ausgestreckte Hand und meint) es sahe aus. 
als ob was drauf sei. 

Haufig klagt sie liber Blendungsgefuhl. 


Far ben er ken non: 


XII. 14. Ho ter Strich: 

Braune Schachtel: 

Rote „ 

Roter Buchschnitt: 

Blaues Papier: 

Neurot: 

Blaurot angemaltes Schwrin: 

Grime Kreide: 

Rote „ 

Blaue „ 

Orange: 

Orange (ein andcrmal): 

Farben sortieren geliugt zicmli 


„Gelblich.“ 

„Braun“ (sofort bezeichnet). 

„Es geht ins Bordeaux, is aber heller/' 
„Rot.“ 

„Grimlicht.“ 

„Nicht richtig rot. aber rot is a.“ 
„Griinblau‘/ 

„Griin.“ 

„Rotlich.“ 

„Blau.“ 

..Kami’s net lieimen/* 

,,'s is net gelb, es geht ins Rote/' 
gut. 


Gesichtsfeld: 

Die nach deni 1. Anfall zweifellos vorhandene rechtsseitige Hemianopsie war 
beim Eintritt des 2. Schlaganfalles bis auf eine betrachtliche Einengung zuriick- 
gegangen. Dagegen biieb vom 2. Anfall bis zum Tode eine linksscitige Hemianopsie, 
die anfangs total, spater einen in seiner GroBe wechselnden, aber immer sehr klei- 
nen Gesichtsfeldrest freilieB. 

Auch die Einengung des rechten Gesichtsfeldes ging mit der Zeit fast ganz 
zuriick. Besonders fiir Bewegungen war die Perzeption in den letzten Monaten 
auch in den fiir Licht unempfindlichen peripheren Teilen wieder moglich. 

Die Aufnahme der Gesichtsfelder war bei der guten Aufmerksamkeit der Pat. 
in exakter Weise moglich. Um so auff&lliger ist der starkc Wechsel der Form des 
liehtempfindlichen Feldes (s. Abb. 19—22). 

Man konnte nach der Gestalt des linken Gesichtsfeldes vom 19. II. 15 
daran denken, daB sich vielleicht bei langerem Leben der Patientin 
und weiterer Restitution ein Quadrantenhemianopsie herausgebildet 
hatte. Dies wiirde der Anschauung Henschens recht gegeben haben, 
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Optische Gnosie: 

Das Erkennen durch das Gehdr ist immer ungestort gewesen. Die folgenden 
Untersuchungen sind aus einer groBeren Untersuchungsreihe ausgew&hlt und ent- 
stammen der ganzen Beobachtungszeit. Da die Verh&ltnisse immer gleich bleiben, 
ist ein Zusammenfassen erlaubt. 


Erkennen von Gegenstanden: 


XI. 14. Folgende Gegenstande werden Pat. vorgehalten: 

Apfel: „Etwas Gelb und Grimes. 44 

Zucker: Richtig. 

Gabel: Richtig. 

Handtuch, Glas, Ziindholzschachtcl, 

Gewicht, Uhr: Nicht erkannt. 

Andere Uhr, Schwamin, Brot: (Nach einiger Zeit langeren Besehens 

etwas zdgemd erkannt.) 

Handtuch, Ziindholzschachtel: Nicht erkannt. 

DaB sie Handtuch nicht erkennt, wird 
darin ausgedriickt, daB sie versucht, 
mit der Hand durchzufahren und 


sagt: 

XII. 14. Bleistift quergehalten: 
Welche Farbe? 

Bleistift langs gehalten. 

Reage nsglas: 

Uhr: 

Wieviel Ulir ist? 

Geldbeutel: 

Woraus ist das gemacht? 

Ist es ein Stiefel? 

Ist es aus Leder oder Holz? 


Beim Schiitteln des Gcldbeutels: 
5-Markstiick: 

1-Markstiick: 

Fingerhut: 

Zahnbiirste: 

Glocke: 

Wie schaut’s ungefahr aus? 

Es wird ein Ton angeschlagen: 


„A Strumpf ist’s net. 44 

„Ein Finger — ein Ding — en Bleistift. 44 

„Gelblich mein ich. 44 (Richtig.) 

„Kann ich net unterscheiden. 44 

„Ein Glas. 44 
4 - 

.,Zeiger siech i scho einen. 44 (Zt»igt auf die 
Ziffem.) 

„Uhrgehaus — wo man die Zigarren nein- 
tut. 44 

„Aus Pappendeckel nit, kenn ich’s net. 44 

„Nein. 44 

„Kei Holz is des net, es kann scho Leder 
sein, so genau sech ich’s net. 44 (Nach 
d. Tasten.) „Es kann scho Leder sein. 44 
(Nach lang. Tasten.) 

,,Wo man die Uhr neintut. 44 

„A Geldborse. 44 

0 

jS* ist schier a bisserl z* groB fiir a Mark- 
stuck. 44 (Tastend richtig.) 

(Nach l&ng. Betr.) „Genau sehen tu ich’s 
net. 44 (Tastend gleich richtig.) 

„Ein BiiretL 44 

„Genau seh ich’s net. 44 

„Kei Uhr is net, aber etwas wie a Uhr, weil 
da ein Henkel is. 44 

„Schlagn hor’ i scho, es schlagt net wie eine 
Uhr. 44 


Was tut man damit? 

Soil die Nase des Untersuchers 


„Kann’s net unterscheiden, kei Uhr is es 
net, es is was anders. 44 

zei- 


gen: 


+ 
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Soil sagen, ob die Augen des Unter- 
suchers offen cxier geschlossen sind: 
(Geschlossen.) 

Augen geoffnet: 

Zerkniilltes Taschentuch: 

Puppe rait griinem Kleid und roten 
Tupfen: 

Puppe ohne Hut: 

Was ist das Ganze? 

Soil die Augen zeigen: 

„ Nase zeigen: 

„ Zopfe zeigen: 

Badepuppe in weiBrotem Badeanzug: 


Arme, Gesicht, FiiBe zeigen: 
BlumenstrauB: Rosen, Nelken: 
Andere dabei? 

Lilien sind’s halt? 
Ganseblumchen, Marzenbecher ? 
Rosen? 


Ei: 

Brot: 

Glocke: 

Ei: 

Ist es eine Kartoffel? 


Messingleuch te r: 

Uhr: 

Wo sind die Zeiger? 

Wieviel Zeiger hat die Uhr? 
Flasche: 


Gibt es Kerzenleuchter aus Glas? 
Ei: 

Ist es eine Kartoffel? 

Schaut aie nioht so aus? 


„Zu.“ 

(Pat. halt sie lang. Zeit noch fiir geschlossen, 
endlich sagt sie) „Ganz zu sind sie nicht. “ 

„Handtuch, Papier oder so was.“ 

„Das ist e griinlicher Stoff mit rote Tupfen 
drin.“ 

0 

,.WeiB net, s’ is a Kleid, so was is scho“ 
(dann plotzlich) „des is a Puppn.“ 

+ 

(Zeigt erst Mund, dann rich tig.) 

+ 

„Des is a roter Hut (hat vorher einen sol- 
chen gesehen), es is netdieselbe Puppn.“ 
(Zeigt auf die Haare der Puppe.) „Des 
is a Hut.“ 

+ 

„Des sind Nelken. “ 

(Zeigt auf die Rosen.) „Veilclien sind es 
net.“ 

„Ja, die sind wieder anderscht.“ 

(Abgelehnt.) 

(Sofort erfreut angenommen.) „Kennt hab 
i’s scho, aber den Namen hab i net 
g’wuBt/ 4 

(Als Rolle bezeichnet nach lang. Besinnen.) 
„Die Rolle ist kei Ei.“ 

+ 

0 „Die Spule ist auch wie ein Ei gewesen.“ 

0 

„Es ist wie eine Kartoffel, ja jetz sieht’s aus 
wie e Kartoffel vorher hat’s net so aus- 
g’sehn.“ 

„De8 is gelblich und do is die Zundholz- 
schachtel.“ (Richtig.) Sagt dann: Ker¬ 
zenleuchter. 

+ 

Ungefahr rich tig. 

Pat. zeigt nacheinander auf 5 Ziffem hin. 

„En Kerzenleuchter, schaut aus wie e 
kleiner Kerzenleuchter, die Kerze g’hort 
da hinein.“ (Zeigt auf den Stopsel.) 

„En Glas is des schon und da g’hort der 
Stopsel nein.“ 

„Schaut aus wie e Ei, aber ob’s eins is, kann 
is net 8ag’n.“ 

„Kartoffel ist es net.“ 

„Jetz schaut’s scho aus wie e Kartoffel. “ 
(Nach langerem Tasten.) ,,En Ei is es.“ 

10* 
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Semmel, Ziindholzschachtel, Kerze: 
Zahnburste (aus Celluloid): 

Soil beschreiben, was dran ist: 

Soil den Gebrauch zeigen: 
Handbiirste: 

Olportrat eines Mannes: 

Soil Augen Nase, Mund zeigen: 

Ohr bezeichnen: Was ist das? 

Auge bezeichnen: Was ist das? 

Schwamm: 


+ 

„En Glas.“ 

„Des siech i scho w r as des is, is schon a Glas 
und da g’hort der Stopsel nein.“ 
Ratios. 

„E Biirsten.“ 

„Ein Mann.“ 

(Zeigt Mund links neben Nase.) 

„Nase.“ 

„Des ist auch e Mann — des is die Nase — 
des is der Mund.“ 

+ 


Pat. wird an das Pollster ini II. Stock gestellt, von wo aus man die StraBe sieht. 
Sie soil sagen, was sie sieht: 

Ein Radler fahrt vorbei: „Das kann i net unterscheiden.“ 

Spontan: „Da unten geht c Dame vorbei unter den 

B&umen.“ (Richtig.) 

Ein Bierwagen fahrt vorbei (ohne 
Fasser). 

Sehen Sie die Fasser? ,,Ja.“ 

Soldaten: (Erkennt sie.) 

Spontan: „Da geht e Herr“. (Richtig.) 

Spontan gibt sie an: sie habe vom Fenster aus (an dem sie oft stundenlang 
steht) ein Haus gesehen, auf dem „Keller“ stand (Chirurg. Klinik) und ein FaB; 
(bezeichnet den Torbogen der Chirurg. Klinik) sp&ter sagt sie, jetzt wisse sie, was 
auf dem Haus stehe, es heiBe Lowenbraukeller, das FaB sei noch da, das habe sie 
deutlich gesehen und etwas Blaues (Malerei iiber dem Tor der Chirurg. Klinik), 
und das seien L5wen. 


Es wird eine Faust gemacht: Was ist 
das? 0 

Drohendes Gesicht gemacht: Was ist 
das? 0 

Faust geschiittelt: Was ist das? „Man sagt es scheppert.“ (Hort die Man- 

schetten klappern.) 

Die Gegenstande in ihrem Zimmer kann sie richtig aufzahlen. 

Flasche ohne Stopsel: „Des is e Glas’l, e Medizinglas’l und g’hort 

e Stopsel nauf. <<w 

Kerze: -f 

Siegellack: 0 

Brot wird hingehalten mit den Wor- 

ten: nehmen Sie den Apfel: „Des is kei Apfel, e Brot.“ 

Gabel hingehalten, nehmen Sie die 

Schere: „Des is kei Scher.“ 

Kartoffel hingehalten, nehmen Sie die 

Zitrone: ,,Zitron is des net, die sieht gelb aus.“ 

Den Apfel werden Sie doch 

kennen? ,,So genau siech ich’s net. u 

Das ist ein Ei: „Des is kei Ei.“ (Erst naeh lingerer Be- 

trachtung sagt sie aber) „Kartoffel.“ 

Bald darauf erkennt sie Kartoffel richtig. 
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Auf 2 l ! t m Entfemung stehen am Fensterbrett 2 Glaser, 1 TintenfaB, eine 
Medizinflaache. 


Was steht auf dem Fensterbrett ? „Des siech i seho, a Glas und daneben is 

auch noch a Glas, des eine is a Tinten 
und des andre is rund wie wenn a Pa¬ 
pier hcrumgewickelt war und a Stopsel is 
drauf. 6 * (Richtig.) 

An der Wand ist in etwa 3 Meter Entfemung (hangend) eine Tafel, ein weifier 
Porzelianweihwaaserkessel, daneben der elektrische Driicker: 


Was sehen Sie an der Wand? „Eine Tafel und noch etwas, i kann’s net 

g’nau sehn“. (Spftter.) ,,E Tafel und e 
Weihwasserkessel. 66 


Aus was ist der? 

Blech, Silber oder Porzellan? 
Was ist daneben? 
Beschreiben Sie’s: 


0 

(Lehnt sie entschieden ab.) 

0 

„Es is rund.“ (Zeigt mit dem Finger auf 
dem Bett ungef&hr doppelte GrbBe.) 
„In der Mitten is noch was, es ist auBen 
weiB und in der Mitte dunkel. 66 (Richtig.) 


Xach vielen Bemiihungen heraus- 
zubringen, was es sei, sagt sie end- 

lich: „Ein Weih'wasserkessel. 66 

Richtige Bennung wird sofort anerkannt. 

Fadenrolle, Ei: Richtig. 


I. 15. Loffel, Brot: 

Siegellack: 

Glocke: 

Griff gezeigt: 

Wie beniitzt man es denn? 
Kartoffel: 


Richtig (abererst nach langerem Hinsehen). 
0 

„Des kann i net sag’n, weiB halb und kann’s 
do net 8ag’n.“ 

„Pack’n muB mer’s da. u 
„Kei Hammer is et net.“ 

„Des is a Schwamm — kei Schwamm is 
net, muB ihn scho anriihm, so zamm- 
grschumpft is scho — weil’s so runzlig is, 
hat’s ausg’schaut wie e Schwamm. 6 * 


II. 15. Zigarre: 0 „So g’nau siech i’s net. 66 

Es werden Schreibbewegungen mit der Zigarre gemacht. 

Das ist doch ein Bleistift? „Es kann scho sein, dafl es a Bleistift is.“ 

(Xach einigem Zogem.) 

„Des is mehr a Zigarren.** 


Im Gang kann sie erkennen, ob eine Schwester, ein Arzt oder eine Arztin da- 
herkommt — kann die Personen nur nicht erkennen. 

Glasspritze: „I weiB net, zu was mer’s braucht. 66 

Ist es ein Trichter? „Des is e Flasch’n. 46 

Reagensglas: „Zylinder.“ 

Watte: „Des is kei Papier. 66 

Federhalter: -f 


V. 15. Nach dem Anfall wird Loffel miihsam erkannt. 
Bleistift: 0 
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Erkennen von vorgezeigen Bildern: 

(Es werden Meggendorfere kolorierte Bilderbiicher beniitzt.) 
XII. 14. Die dritte Seite wird aufge- 
schlagen. Pat. liest gleich spontan 
die kleine in Eck stehende „3“ und 


sagt: 

Stern gezeigt: 
Halbmond gezeigt: 
Spiegel vorgehalfcen: 


Soli die Nase am Spiegelbild zeigen: 

Seite 23 wird aufgeschlagen: 

Mund mit Zahnen und Schnurrbart: 


Auge: 


Trompete: 

Es wird nun etwas rascher geblattert. 
kcnnt: 


„Des mein i is a 3er, e ganz e kleiner 3er.“ 

„Wa8 Rundes, des is wie a Augenglas. 44 

„Des is wie der Mond.“ 

„Da is was drin wie ein Bart. 44 (Nach 
langerem Hinsehen pldtzlich) „dea bin i 
selber Herr Doktor, aber genau siech 
ich’s net. 44 

Zeigt richtig (sp&ter) „und das Augenglas 
siech i scho.“ (Sie hat ein solohes auf.) 

(Liest sofort spontan die Zahl richtig.) 

(Zeigt auf die Zahne.) „Des is a Bart.“ 

(Zeigt auf Schnurrbart.) „Des sind die 
Augenbraunen. “ 

„Sehn tu i’s scho, aber was es is, sel weiG 
i net, da moin i geht a Finger her.* 4 
(Finger des Untersuchers.) 

,,Trompete oder was es is. 44 

Pat. soli spontan sagen, was sie er- 


Pat. weist auf: Wetzstein: 

„ „ „ Riibenkraut: 

„ ,, „ SchieBscheibe: 

„ „ „ FaB: 

1st es ein FaB? 

Reibeisen: 


„Des is a Fisch. 44 
,.De8 is a Bluml. 44 
„Des sin Augen. 44 

„Des kenn i scho, kei Flaschen is net. 44 
(Unsicher bejaht.) 

,,E Scher oder was. 44 (Weist auf den halb- 
runden Griff.) ,,Es is scho a Scher. 44 


Patientin soli unter mehreren Bildern das Genannte suchen: 


Wo ist der Trichter? 


ff M 99 99 

Tannenzapfen:: 

Lampe: 

Eichhorn: 

Ist es ein Affe? 

Wo sind die Ohren? 

Wo ist der Schweif? 

Ist es eine Katze? 

Ist es vielleicht ein Eichhorn 
chen? 

Soil den FuB zeigen: 

,, die Nase zeigen: 

„ die FiiBe zeigen: 

Ist es nicht ein Gockel? 


(Deutet auf Gurke) „Kci Gurken is des 
nit. 44 

0 

Zeigt „Mispel. 44 
Zeigt „Laterne.“ 

„Des is a Viech. 44 
„E Kuh so was is, e RoB is net. 44 
(Zeigt auf die Schenkel und dann auf die 
VorderfiiBe.) 

Zeigt richtig. 

„s’ ist e Katz. 44 

„Kei Eichkatz’l is es net. 44 
(Sie bezeichnet die Bodenlinie vor dein FuB 
als solchen.) 

(Bezeichnet das Schwanzende als solche.) 
(Zeigt einen FuB und die Bodenlinie.) 
„Jetzt siecht’s mehr em Gock’l gleich. 44 
„I seh’s scho ein. 44 
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Soli Nase zeigen: 

1st ©8 ein Schaf ? 
Hund: 


(Zeigt Ohren.) 

„Da irgendwo is scho. 44 
(Zuerst.) „Es is a Katz. 44 (Nach l&ngerer 
Zeit, nach Nachfahren der Umrisse.) 
„Ein Hund.“ 


An der Tafel wird der UmriB eines M&nnerkopfes gezeichnet (im Profil) beim 
ereten Hinsehen wird er sofort richtig bezeichnet. Auf die Frage: 


Wo ist das Ohr? 

Soil Ohr zeigen: 

Soli Mund zeigen: 

Soli Nase zeigen: 

Ein auf der Tafel gezeichneter Pferde- 
kopf: 

M&hne an den Ohren: 

Halsmahne: 

Tasee: 


Zeigt sie Auge. 

Zeigt den HinterkopfumriB. 
Richtig. 

(Zeigt Auge.) 

„Hand.“ 

„Finger.“ 

„Handrucken. “ 

Richtig. 


Farbiges BOd einer Pferdebahn ■— dahinter geht ein Spazierganger — voraus 
ein Hund. 


Verkehrt hingehalten: N 

Richtig hingehalten: 

Was ist vom und hinten? 

1st e8 eine Droschke? 
Trambahn? 

Wo sind die R&der? 

Wo ist der Kutscher? 


Hund: 


„Kei Vogel is des net. 44 (Nach l&ngerem Bc- 
sinnen.) „Des is jetz wie a Wag’n. 44 

(Deutet auf den Tramwagen.) „Grad wie 
a Haus.“ 

„So genau kenn is nit. 44 (Dann erkennt 
sie das Pferd.) 

„Des kann scho sein. 44 

„Nein, nein, die is wieder anders. 44 

0 

Richtig. (Dann bezeichnet sie den Spa- 
zierg&nger als Kutscher.) „Der Kut¬ 
scher sitzt da hint. 44 

„Des is scho a Herr. 44 


Die ne be n stehenden schwarzweiBen Figuren ( l / t verklei nert re- 
produziert) werden gezeigt. 

Es wird auf folgende Bilder hingewiesen (Abb. 23): 



Abb. 23. 


Maske: 

Maos: 

Das Gegenteil von einer Katz? 


,,’s is was aufgezeichnet, aber was es is 
weiB i nit 44 (Spftter.) ,,’s is e Nas.“ 

„Kei Katz is net. 44 

„Ja, ein Hund konnt’s scho sein. 44 
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Froech: 

Brezel: 

Schnecke (Abb. 24): 
Jungvieh: 


0 

0 


„des is e Henn wler a Gockl. 4 ’ 

„Des is kci Pferd net, e Katz oder so was. 44 
„So en Hund gibt’s scho, dann is es e 


Dackel.“ 


Halb rot, halb blau genmltes Schwein 


Kann’s nicht eine Ziege sein? 
Tiger: 

Gibt’s denn solche? 


Auf die Schnecke gedeutet: wie 
schreit sie? 

1st es eine Schnecke ? 

Windungen des Schnecke nhauses: 
Wieviel FiiBe hat es und wo sind 
die FiiBe? 


Wo ist der Schweif? 

MaBkrug: 

FaB, Hut: 

Es wird auf den Vogel gedeutet: 
Ist es ein Vogel? 

Eichkatz’l ? 

Kein Vogel? 

Rind: 

Was hat es auf dem Kopf? 


MaBkrug: 

Auf den Henkel gewiesen: 

Bild eines Vogels: 

Soil Schnabel zeigen: 

„ FiiBe zeigen: 

Bild eines Gockels wird dreimal durch 
das Gesichtsfeld gefiihrt — beim 
drittenmal: 

Ebenso Eule: 

,, Schaf: 

„ Tisch: 

„ Rabe : 

Haus: 

Auto: 

Bar umgekehrt gehalten: 


„So laufens umeinand, griinblau, da is blau 
—- da mehr ins griinlich — des is a 
Hund. 44 

(Negiert zogernd.) 

„Des is a Katz — des is wie a Schwein, 
eher a Schwein, als e Dackel.“ 

„So gibt’s scho Schwein, die net schwarz 
und net grau sind, so scheckige Schwein 
gibt’s scho.“ 

„Muh — mah. 44 

Wiederholt abgelehnt. 

„Auge.“ 

„2.“ (Pat. soil sie bezeichnen, nmcht 
2 Striche auBerhalb der Figur, ohne Zu- 
sammenhang mit dieser. 

„Den seh ich net so g’nau. 44 (Macht eben¬ 
so 2 Striche auBerhalb der Zeichnung.) 

Erkennt sie spontan. 

♦» 

,,Kann i net sag’n. 44 

»# M »» »» 

,.Xein.“ 

„Des siech i nit so genau. 44 

„Des is scho a Viech.“ (Zeigt den Kopf.) 

;,D’ Homer, wenn’s ei h&tt, dann wftm’s 
do.“ (Zeigt erst die Bauchgegend, dann 
auf Schwanz und Hinterbeine.) 

Wird erkannt. 

„Kann net sag’n, was da raus geht. 44 

(Bezeichnet es unsicher als solches.) 

0 

0 


„Kei Gockel is net.* 4 ' 

.,Kei Henn is net g’wres’n. 44 
0 
0 

„Hund.“ 

Richtig. (Bezeichnet aber Kamin als Haus- 
tiire, Windfahne als Hund.) 

Richtig. 

„Pferd.“ (Nach Uberlegen.) „Das Pferd 
is verkehrt herum.“ 
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Erkennen von Personen: 

XII. 14. Personen, die sie offcer gesehen hat, erkennt sie, wenn sie in ihre 
Nahe kommen, auch wenn sie nicht angesprochen wird; sie laBt sich dabei nie irre- 
fuhren. Schwestem, Novizinnen, Arzte, Arztinnen, Patienten erkennt sie gut 
auscinander, nur die einzelnen Schwestem kann sie schwer auseinander halten. 
Der Abteilungsarzt wird erkannt, auch wenn er unvermutet, ohne den gewohnten 
weiBen Mantel in ihre Nahe kommt. Sie erkennt denselben am Gesicht in einer 
Entfemung von 3 Metera. Auch kurz vor ihrem Tode erkannte sie den behandeln- 
den Arzt noch, ebenso die Verwandten. 

Orientierung: 

Von der Tiire an ihr Bett gehen in einem Saal (mit 15 Betten) macht sie richtig. 

Zum Nachttisch gehen: Ebenso. 

Zum Waschtisch gehen, Wasserhahn 

aufmachen, Seife nehmen: Ebenso. 

Vom Klosett findet sie sich allein in ihr Zimmer zuruck. 

Nach ihrer Entlassung, Januar 15 findet sie sich allein von ihrer ziemlich ent- 
legenen Wohnung ins Krankenhaus. Einmal, wie sie triumphierend erzahlt, sogar 
auf einem ungewohnlichen Wege. Spater kann sie auch wieder das Bett bezeichnen, 
in dem sie friiher gelegen. 

Optische Vorstellungen. 

„Zwei.“ (Richtig.) 

„Kann i net sag’n. “ 

„Ach Unsinn, i mein einen.“ 

„I mein rund.“ 

„Des weiB i nimmer.“ 

„Kann nit recht sag’n, aber wissen tu i’s 
scho.“ 

„A andere Farb hat sie — den Arm streckt 
sie hinaus. “(Macht die richtige Bewegung.) 
„En Kranz.“ 

„I mein in der linken — und sie halt ihn so 
raus.“ (Macht die richtige Bewegung.) 
,,Des kann i net sag’n. “ 

0 

,,Er is schwarz und hat breite Tatzen.“ 

„An der Haut und er ist recht breit — er 
tatzt a so umeinand daher, der Ochs hat 
en andem Kopf.“ 

,,Der Elefant hat keinen solchen.“ 
(Plotzlich.) „Der Elefant hat en Russel." 
„2 Tatzen.“ 

t)ber das Aussehen ihres Zimmers so wie des Mobiliare weiB sie Bescheid. 
Auch die Hauptplatze, und wie man hingeht, kann sie ungefahr angeben. Nur laBt 
sie am Marienplatz Baume stehen. 


Wieviel Rader hat Ihr Obstwagen ? 
Wieviel Tiirme hat die Frauen- 
kirche? 

Vielleicht 10? 

Sind sie oben rund oder spitz? 
Wie sieht die Bavaria aus? 

Wie steht sie denn da? 

Sie soli an einer Puppe die Stellung 
der Bavaria zeigen: 

Hat sie etwas in der Hand? 

Wie halt sie den in der Hand und 
in welcher? 

Wie sieht ein Elefant aus? 

Was hat er denn Besondcres? 
Wie kennt man ihn vom Ochsen 
weg? 

Woran erkennen Sie ihn denn,wenn 
er jetzt urn die Ecke kommt? 

Woran erkennt man ihn? 

Wieviel Tatzen hat der Elefant? 
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Soli Storch beschreiben: 

Wie hoch ist ein Maflkrug? 
Wie grofl ist eine Katze ? 


Wie groB ist ein Rehbock? 


„Er hat 2 groBe recht groBe FiiB’ und en 
groBen Schnabel." 

Richtig. 

(Nachdem sie die GroBe erst um die H&lfte 
zu groB angegeben.) ,,Der Kopf, der is 
so gewolbt, hinten geh’n die FiiB raus.“ 

,,Es gibt groBere und kleinere, ’s is so groB 
wie e kleines Pferd.“ 


Farben - Vorstellung: 


Trambahn wagon: 
Postwagen: 

Ihr Obstwagen: 
lO-Pf.-Marke: 


lO-Pf.-Marke (ein andermal): 
5-Pf.-Marke: 

Kanarienvogel: 

Gockel: 

Griine Hennen: 

Soil griine Dinge nennen: 
m blaue ,, „ 

Farbe des Blutes: 


„Gelb.“ (In Wirklichkeit blau.) 

„WeiB i net." 

„Griin." (Richtig.) 

„Nicht braun, ’s geht ins Dunkelblaue elier 
hellgelb." (Kann aber die richtige Farbe 
am Gegenstand zeigen.) 

„WeiBlich." 

(Kann die richtige Farbe nicht angeben, 
aber an dem Gegenstand aufzeigen.) 

„Gelb." 

„Rotbraun." 

(LaBt sie gel ten.) 

„Blumen — Gem use." 

„Veigerl und blaue Blumen.“ 

,,Ganz rot net, sondem manchmal geht’s ins 
Wei Be uber — Ochsen und Viecher, 
wenn’s g’schlacht wera, ham e rot’s 
Blut — manche ham kei so rot’s. Ich hab’ 
Nasenbluten g’habt, des war aber heller. 


Sie weiB, daB die Soldaten jetzt feldgraue Uniform haben, daB Beine und 
Schnabel des Storches rot sind. 

Pferde gftbe es braune, schwarze, weiBe und rotbraune — gelbe und griine 
gabe es nicht. 


Apfel: 


„Er is net direkt grxin und is net gelb, er 
is inehr rot.“ 


Traume: 

Sie gibt an: sie habe friiher viel getrftumt — in den letzten Jahren vor dem 
Anfall weniger. 

Eines Tags, w^hrend ihres Aufenthalts in der Klinik, tr&umte sie von ihrem 
Mann, der schon 17 Jahre tot ist. Sie habe ihn deutlich gesehen — sie sei auf ihn zu- 
gegangen und habe ihn gefragt, ob er Durst habe — dann habe sie auch den Sohn 
gesehen, grad wie er g’wes’n sei und hab ihn g’fragt: „Magst a Bier?“, dann hab 
sie 3 / 4 Bier g’holt und a Lunge. 

Xach dem Aussehen des Marines gefragt, sagt sie: Sie habe deutlich den Schnurr- 
bart gesehen und die blauen Augen — er sei im Rock gewesen, wie er von der Ar¬ 
beit komme, im Maurerrock. 

Sp£ter gibt sie an: sie sehe ofter im Traum Sachen und Personen wie 
friiher 

Einmal habe sie deutlich gesehen, wie sie auf eine Leich’ gangen war’. 
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Optische Gnosie. 

Die Patientin bietet, wie dies aus der gesamten Beobachtungszeit 
wahllos herausgegriffene Beispiele zeigen, in ausgesprochener Weise 
das Phanomen, das als optische Agnosie oder Seelenblindheit bekannt 
ist. Die intelligente, keineswegs in ihrem Sensorium oder Begriffs- 
bildung gestorte Frau, vermag optische Eindrlicke zum Teil nicht 
zu verwerten, obwohl ihr Sehvermogen, Sehscharfe und Gesichtsfeld 
dazu vollig hinreichend waxen. Auch eine etwaige Storung der Auf- 
merksamkeit ist daran nicht schuld, denn immer wieder widmet sie 
sich mit groBtem Eifer den Pnifungen und ist mit ganzem Interesse 
und groBer Ausdauer bei der Sache. 

Beobachten wir nun die naheren Details dieses Defektes: Zunachst 
fallt auf, daB die Ergebnisse ungemein wechselnde sind. Wenn auch 
sehr einfache und sehr gelaufige, oder oft gezeigte Dinge mit einer ge- 
wissen, jedoch auch nicht absoluten Sicherheit erkannt werden, ist das 
fur die meisten Objekte nicht der Fall. 

Eine sehr auffallende Beobachtung ist die, daB manchmal Gegen- 
stande oder Bilder, die spontan gut identifiziert werden, bei der Priifung 
— also bei der Hinlenkung der willkiirlichen Aufmerksamkeit, nicht 
erkannt werden konnen, daB femer oft Dinge beim ersten Hinsehen sofort 
richtig aufgefaBt werden, wahrend langeres Betrachten zu keinem Er- 
gebnis fiihrt, ja sogar eine etwa anfangs richtige Reaktion wieder korri- 
giert oder in Frage gezogen wird. Auf der anderen Seite fiihrt wieder 
langeres Betrachten zu einem freilich meist unsicheren Treffer. Dabei 
handelt es sich aber meist um einfachere Gegenstande und man hat oft 
den Eindruck, als wlirde nur eine schon anfangs auftauchende unsichere 
Vorstellung vorsichtig vorgebracht, nachdem die zur Sicherung ange- 
nommene weitere Betrachtung zu keinem grtindlicheren Ergebnis 
fiihrte. 

Immer wieder fallt die Leichtigkeit auf, mit der irgendwie, sei es 
durch vorhergehende Nennung, durch Suggestivfragen oder durch 
irgendeinen auf Umwegen angeregten Gedankengang auftauchende, be- 
griffliche Inhalte die Perzeption beeinflussen. Der mit erstaunlicher 
Bestimmtheit unter einer falschen Suggestion wahrend der Betrachtung 
eines Gegenstandes so haufig vorgebrachte Satz „ja, jetzt sieht es mehr 
aus wie“, laBt geradezu an eine halluzinatorische Projektion der nun 
auftauchenden Vorstellungen denken. Begreiflich ist dabei die haufige 
Vei^vendung perseverierender Begriffe auf irgendeine oft femliegende 
Anregung von auBen hin zur Ausbildung vonFehlreaktionen, wobei dann 
oft aus dem Begriff heraus allerhand Details dem Phantasieprodukt 
zugefligt werden, so daB wieder vollkommen der Eindruck halluzinatori- 
scher Bildungen erweckt wird (so wird dann Celluloidzahnburste fUr 
cin Glas gehalten und zugefligt ,,da gehore ein Stopsel drauf“). 
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Auch beim spontanen Schauen treten solche halluzinatorische Er- 
zeugungen und Umbildungen unvollkommener optischer Eindrucke auf, 
so bei der Beschreibung der Chirurgischen Klinik als Lowenbraukeller. 
Es ist, wie wenn ein unyollkommener Rahmen von Anhaltspunkten durch 
die zentrifugale Arbeit ausgefiillt wtirde, ahnlich wie bei der Merk- 
storung Korsakoffkranker. 

Deutlich wird aus einigen Reaktionen die Verlangsamung der opti- 
schen Perzeption: so werden die geoffneten Augen erst nach einiger Zeit 
als offen erkannt, nachdem sie vorher geschlossen waren, und zuweilen 
zeigt eine in spateren Reaktionen eingeworfene spontane Bemerkung 
das erst allmahliche Sichdurchsetzen eines friiheren unsicheren Ein- 
druckes an. (Die Spule war wie ein Ei.) 

Sehr merkwtirdig ist auch die h&ufige bestimmte Negation des 
richtigen Begriffes beim Betrachten. (Kein Gockel is net.) Offenbar 
taucht dabei der Begriff zunachst ohne Bekanntheitsgefiihl auf und 
das Fehlen dieses sonst in dieser Situation gewohnten Geftihls wird mit 
dieser Konstatierung ausgedrttckt. Es stellt dies gewissermaBen die 
unendlich vergroberte und in die Lange gezogene erste Phase des nor- 
malen Erkennungsprozesses dar, bei dem ja wohl auch eine freilich 
auBerst rasch verlaufende und unbemerkt bleibende Antonung eines 
vorlaufigen Begriffes die weitere Analyse des Objektes anbahnt. Hier 
bleibt der ProzeB bei diesem Moment schon stecken. Haufiger ist es 
nur eine begriffsverwandte Vorstellung mit deren Anklingen die Reak- 
tion versiegt, oder eine ganz fremde. 

Nicht selten ist^ eine ganz allgemeine Formahnlichkeit fur die Reak- 
tion bestimmend (Geige, Anker, Schirm.) Oft macht es den Eindruck, 
als ob das Erkennen, d. h. die Ekphorie des Begriffes ziemlich gut vor 
sich ginge, ohne daB jedoch die Intensitat der Erweckung so weit ge- 
langen konne, daB auch der Name noch uber die Schwelle gehoben 
werden konnte; dann bestimmt der Ausdruck der Bekanntheit, oder eine 
richtige Gebrauchsbewegung usw. und das Nichtnennenkonnen die 
Reaktion, wir haben dann den Tatbestand der sogenannten optischen 
Agnosie. 

Ganz besonders auffallend ist das Verhalten der Patientin bei Be- 
zeichnenlassen von Details eines Komplexes von optischen Eindrucken, 
die als Ganzes erkannt werden. (Siehe Beispiel vom Mannerportrat, 
Schnecke, Trambahnbild.) Wenn auch das Ganze richtig aufgefaBt 
wurde, gelingtes ihrfast nie, einzelne Tejle zu bezeichnen, oder bezeich- 
nete richtig im Zusammenhang des Ganzen zu erkennen. So wird das 
Auge des Portrats: „auch ein Mann“ genannt (ganz wie bei dem be- 
kannten Fall von Lissauer). Die Windung des Schneckenhauses ist: 
„ein Auge“ — die Homer des Ochsen werden ganz an falscher Stelle 
gezeigt usw. 
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Dieses Verhalten, des sofortigen Verlustes der tTbersicht bei langerem 
Betrachten, ist bei unserer Patientin besonders hervorstechend, wie 
es ja auch bei unserem friiher beschriebenen Fall Buchner sehr deutlich 
war, und es muB als ein besonders charakteristisches Symptom bei 
Seelenblindheit bezeichnet werden. Wir werden weiter unten sehen, 
daB auf den ihm zugrxmdeliegenden Defekt ein wesentlicher Teil der 
Fehlreaktionen zurtickgefuhrt werden kann. 

Offenbar ist die Merksicherheit fur optische Eindriicke stark ver- 
mindert, denn das wiederholte Zeigen des gleichen Gegenstandes wahrend 
der gleichen Sitzung fuhrt meist nicht zu einer besseren Leistung (Ei). 

Zweifellos ist es fiir die Leistung von Bedeutung, ob es sich um formal 
einfaehe oder komplizierte Dinge handelt — Bilder werden vielleicht 
etwas weniger gut erkannt als Objekte, die ja mehrere Aspekte erlauben. 
Zwischen kolorierten und einfachen Strichzeichnungen ist kein Unter- 
schied, ebenso scheint die GroBe des Objektes oder der Zeichnung 
von geringer Bedeutung. Am schwersten fallt begreiflicherweise das 
Heraussuchen bezeichneter Dinge oder Bilder aus mehreren. Hier muB 
ja eine Auswahl stattfinden und zum Verwerfen muB erst erkannt 
werden. Diese Priifung verlauft auch meist so, daB beim tlberblicken 
der gebotenen Objekte irgendeines, das gerade zufallig erkannt wird, 
genannt, die eigentliche Aufgabe aber vergessen wird. Die Beobachtung 
von Heilbronner, daB ein Minimum von Partialeindrticken die Auf¬ 
gabe erleichtert — also einfaehe Strichzeichnungen besser erkannt 
werden als Objekte und ausgefuhrte Zeichnungen, habe ich bei dieser 
Patientin nicht bestatigen konnen. 

Das Erkennen von Personen war relativ gut erhalten, nur die Schwe- 
stem konnte sie, da sie wegen der gleichen Tracht besonders wenig 
Unterscheidungsmerkmale aufweisen, nicht unterscheiden. Die Identi- 
fikation der Farbe erwies sich als recht gut, nicht nur das Sortieren, 
sondem auch das Benennen. Wie richtig auch kompliziertere Farben 
analysiert wurden, zeigt die Beschreibung des Orange. 

Die Orientierung blieb immer eine gute, die Leistungen in dieser 
Richtung waren sogar auffallend gut gegeniiber der Stdrung des Er- 
kennens. Das ist wohl zuruckzufuhren auf das gute Erhaltensein der 
optischen Vorstellungen, so daB es nur eines Minimums optischer 
Anhaltspunkte bedurfte, um Raum und Richtung geniigend zu ver- 
werten. 

An den optischen Vorstellungen laBt sich wohl eine leichte Verarmung, 
Abblassung und mangelnde Vividitat erkennen, jedoch bestand kein 
wesentlicher Ausfall (Bavaria). Freilich kamen auch hier zuweilen Fehler 
vor (so wenn sie dem Elefanten zwei FuBe gibt). Ebenso war die Farben- 
vorstellung relativ gut erhalten. Interessant ist die Lebhaftigkeit der 
Traume, die offenbar von normaler Plastik und Anschaulichkeit waren. 


Digitized by 


Go 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



zur Kenntnis der aphasischen, agnostischen und apraktischen Symptome. 159 

Fassen wir zusammen, so sehen wir, daB bei unserer Patientin, bei 
der sowohl die Sehscharfe wie die optischen Vorstellungen geniigend 
erhalten waren, und bei der der allgemeine psychische Zustand keine 
weaentliche Beeintrachtigung erfahren hatte — und Sprachfunktion 
sowohl, wie taktile und akustische Gnosie sich als gut erhalten erwiesen, 
das optische Erkennen tiefgreifende Alterationen erfahren hatte. 

Als die wesentlichen Kennzeichen dieser Stoning konnen nun folgende 
Punkte nach dem eben Gesagten besonders hervorgehoben werden: 

1. Verlangsamung und Unvollstandigkeit der optischen Perzeption. 

2. Unvollstandige oder fehlende Erweckung der Begriffe. 

3. GSeringe Merkfahigkeit fur optische Eindrticke. 

4. Eine eigenartige Storung der Aufmerksamkeit gegeniiber opti¬ 
schen Eindrucken. 

5. Uberwertigkeit der Vorstellungen gegeniiber der Perzeption. 

Gerade die Storung der Aufmerksamkeit scheint mir ein fur die 

Seelenblindheit besonders wichtiges Moment zu sein. Wir werden das 
am beaten erkennen, wenn wir uns den ProzeB des normalen Erkennens 
kurz hypothetisch konstruieren. Wahrend man friiher das Erkennen 
so zustande kommen lieB, daB man meinte, die optischen Eindrucke 
regten die irgendwo deponierten Erinnerungsbilder an und jede Storung 
dieser assoziativen Erweckung oder Lasion der optischen Erinnerungs¬ 
bilder selbst mache ein Erkennen unmoglich, hat man seither die Auf- 
fassung dahin zu erweitem gelemt, daB es sich nicht um einen einfachen 
assoziativen Vorgang, sondern um einen komplizierten ProzeB handelt, 
bei dem eine Aktivitat in zwei Richtungen zu denken ist: in zentri- 
petaler und zentrifugaler. 

Wir konnen annehmen, daB normalerweise — wenn wir den sehr 
rasch und subliminal verlaufenden ProzeB zerlegen wollen, zuerst bei 
diffuser Aufmerksamkeit eine Ubersicht gewonnen wird — gleichsam 
eine UmriBskizze, die nur die hervorstechendsten Merkmale, von Form, 
GroBe, Farbe, Stellung im Raum in einem noch unklaren Bilde zu- 
sammenfaBt; damit wird eine Anregung gegeben zur Erweckung all- 
gemeiner Begriffe, daran schlieBt sich dann unter der Leitung der durch 
die allgemein kategorialen Vorstellungen gelenkten Aufmerksamkeit die 
weitere Analyse, die durch gegenseitige Beeinflussung der beiden aktiven 
Sph&ren — die Vorstellungen durch Anregung zur weiteren Detaillierung 
der Perzeption, die Perzeption durch Erweckung neuer Vorstellungen 
und Verwerfung anderer — allmahlich zur vollen Identifikation fuhrt, 
womit der ProzeB mit dem losenden Geftihl des Erkennens zum Ab- 
schluB kommt. Dieser Vorgang ist nun hier gestort. Auch hier wird 
zwar zuweilen dieses erste orientierende Schema aufgefaBt, wenn keine 
verfruhte Aufmerksamkeitsspannung storend einwirkt, und kann unter 
besonders giinstigen Umstanden auch einmal gleich den betreffenden 
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Begriff erwecken. Meist aber wird durch mehrere Umstande schon dieser 
Vorgang gestort. 

Einmal ist wohl an sich schon der optische Eindruck, das sozusagen 
Technische des Sehens, besonders blaB und unvollstandig (wir wissen 
leider wegen der unklaren AuBerungen der meisten Kranken Tiber diese 
schwer zu fassenden Details weiter nichts Genaueres) — dann bewirkt 
wohl die dadurch erzeugte Unsicherheit ein verfruhtes Inaktiontreten 
der aktiven Aufmerksamkeit, bevor noch die vorbereitende allgemeine 
Identifikation geniigend weit gediehen, gleichsam der Rahmen aufge- 
stellt ist, den die weitere Aktion erst ausfiillen soil; und diese haftet 
nun ungelenk und zufallig an irgendeinem Detail, an dem sie hangen- 
bleibt; damit ist Unordnung in den Mechanismus gebracht. Der zweite 
Akt greift interferierend in den ersten, noch unerledigten ein und mit 
dem Haftenbleiben ist natlirlich die notige Freiheit und Raschheit der 
Hin- und Herbewegung zwischen Begriff und Objekt — zwischen Per- 
zeption und Vorstellung — gestort und unmoglich geworden. Und wo die 
Vorstellungstatigkeit erhalten ist, wird sie, einmal angeregt, das t)ber- 
gewicht bekommen und weiterhin nun ihrerseits die Abwicklung des per- 
zeptiven Vorganges storend beeinflussen. Das ohnehin mit wenig 
Deutlichkeit Gesehene wird durch die Projektion der angeregten Vor¬ 
stellung falsch gedeutet, es entstehen Widersprtiche, Unklarheit, Ver- 
wirrung oder die Projektion verdeckt vollkommen die optischen Ein- 
driicke und es kommt zu totalen Falschungen, Illusionen, um so leichter, 
als ja die richtige Beziehung der beiden Tatigkeiten des erfahrungs- 
gemaB als einfach erlebten Vorganges angenommen wird. 

Auch wenn einmal das Ganze erfaBt wird, und wie wir sehen, ge- 
lingt dies meist mehr zufallig ohne Mitwirkung der Aufmerksamkeit, 
kann es, sobald die vollstandige Aufmerksamkeit in Aktion tritt, nicht 
festgehalten werden. Es ist, wie wenn das Gesichtsfeld nur bei ent- 
spanntem passivem Sehen groB genug ware, ein groBeres Ganzes auf- 
zunehmen, sich aber maximal verengte, sobald der Wille zum Sehen 
einsetzte. Es handelt sich dabei natlirlich nur um einen Vergleich, und 
tatsachlich verandert sich nicht das eigentliche Gesichtsfeld, sondem 
nur das BewuBtseinsfeld. Der primare Eindruck des Ganzen ist ein viel 
zu kurzer, um geniigend festgehalten werden zu konnen, oder iiberhaupt 
bis zur ungefahrsten Identifikation durchzudringen, und so lost sich das 
Ganze sofort in Einzelheiten auf, deren Festhaltung die ganze verfiigbare 
Aufmerksamkeit in Anspruch nimmt und so kann die Verschmelzung mit 
den vorausgehenden Stufen nicht erfolgen. Alles, worauf die Beachtung 
zufallig oder willkiirlich hingelenkt fallt, wird vollig aus dem Zusammen- 
hang gerissen, verliert den Sinn, den es durch das Ganze bekommt und 
wird so an sich schon schwer verstandlich. Man greift nun noch in die 
der Fiihrung durch die Perzeption beraubte oder durch die Unklarheit 
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dieser irregefuhrte begriffliche Arbeit durch die optischen Vorstellungen 
storend ein, wie ja auch normalerweise diese zentrifugale Tatigkeit dann 
besondere Lebhaftigkeit anzunehmen pflegt, wenn die Perzeption un- 
vollstandig ist, wie in der Dammerung, wo die verworrenen Eindriicke 
alle moglichen Phantasiegebilde erwecken. Nur wissen wir dann da von, 
wahrend hier eine gelaufige Situation durch von uns unbemerkte 
Ursachen in uns gestort, somit die zur Entstehung von wirklichen 
Illusionen giinstige Bedingilng besonders vollstandig gegeben ist. So 
sehen wir gerade bei deni Sfcelenblinden, bei dem die optischen Vor¬ 
stellungen gut erhalten sind, diese Art von Fehlreaktionen gegentiber 
dem einfachen Nichtwissen von der Bedeutung besonders deutlich 
hervortreten, um so mehr, je weniger der Kontrast zwischen dem eigent- 
lichen Sehen und dem Denkenkonnen des Geschehenen dem betreffenden 
Kranken verstandlich ist. 

Es scheint dieses Verhalten der Aufmerksamkeit fiir die Sympto¬ 
matology der Seelenblindheit von besonderer Bedeutung. Offenbar 
kann diese zwischen innen und auQen vermittelnde Aktivitat nur dann 
zu dem notigen freien Spiel gelangen, wenn einmal die optischen Ein- 
drucke geniigend deutlich sind, d. h. ihre Registrierung eine geniigend 
scharfe und dann die Haftfahigkeit der Remanenz eine ausreichend 
lange ist, wenn also die gleichsam peripheren elementareren Phasen 
der cerebralen optischen Funktion einigermaflen intakte sind. Ist das 
nicht der Fall, so wird eine starkere Aktivitat den Ausfall zu ersetzen 
streben imd teils interferierend den normalen ProzeB storen oder infolge 
der Einengung den Zusammenhang zerreiBen. Ahnlich mag es wohl bei 
den anderen hoheren Sinnesaktionen sein. So werden auch bei Wort- 
tauben einzelne Buchstaben oder sogar Worte richtig aufgefaBt, groBere 
Zusammenhange jedoch nicht, wahrend bei entspannter Aufmerk¬ 
samkeit zuweilen auch solche richtig verstanden werden. Auch bei der 
Tastlahmung bleibt der ProzeB bei elementaren Konstatierungen 
hangen. Bei aUen fallt die starke Ermudbarkeit und die verhaltnis- 
maBig groBe Anstrengung auf, die wohl auf die krampfhafte Anspannung 
der Aufmerksamkeit zu beziehen ist, die sich bemiiht durch die immer 
mit Einengung des BewuBtseins erkaufte scharfere Einstellung das un¬ 
gen iigend gebotene Projektionsmaterial zur geistigen Verwertbarkeit 
zu bringen. 

Lesen: 

Bald nach der Aufnahme werden Buchstaben nicht erkannt, auch das Selbst- 
geschriebene nicht: 1—5 werden nicht erkannt. Sp&ter liest sie die Zahlen (ganz 
klein gedruckt) in der Ecke des Bilderbuchs (spontan). 

14. XII. Buchstabe: i: als , f l“ gelesen. 

Zahl: 3 und 25 richtig gelesen. 

Miinchen: 0 

Z. f. d. g. Neur. u. Psych. O. XXXIX. J[] 
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Der von ihr geschriebene Name „Maria“ kann gleich darauf nicht gelesen 
werden. 

Sie liest: „Ko — des is a K und des is en r.“ 

Ziffer 3 (5 cm hoch) an der Tafel, in 

Entfemung von 4 Meter: Gelingt gut. (Nachdem sie aber eine Zeit- 

lang hingesehen hat, wird sie unsicher.) 

Pat. gibt spontan an, sie habe die Schrift iiber der Tiire gelesen (nachdem sie 
langere Zeit vor der Tiire gesessen), es hieBe: „Comptoir.“ (Pat. meint dae Schild 
auf dem Laryngoskop-Untersuchungszimmer.) 


Patentbuchstaben: 


n: 

P* 

r: 

Ein andermal werden an der Tafel 
prompt und richtig gelesen. 

Otto: 

Adam: 

Eva: 


Adam: 

Einzelbuchstabieren: 


Esel: 

Zeitung vorgehalten: 

Wo steht denn, daB es eine Zei 
tung ist? 

Was ist es fur eine? 

HeiBt es vielleicht Augsburg? 
Ist es die Miinchner Zeitung? 


0 

„Sagen kann i’s net.“ 

0 

einzelne Buchstaben, mit wenig Ausnahmen 

Erkennt nur „0.“ 

Richtig. 

Erkennt nur „E“. (Erst nachdem sie nach 
ihrer Gewohnheit durch die Spalte des 
vorgehaltenen Fingers gesehen, liest sie 
richtig.) 

0 

Richtig. (Nach langerer Zeit kann sie die 
Buchstaben auch zusammenfiigen und 
liest richtig.) „Adam.“ 

„Das ist E und r.“ 

,,Das is e Zeitung.“ 

(Sie zeigt mit dem Finger auf das Wort 
Zeitung.) 

„Kann i net lesen. 44 

„Kann net lesen. 4 ' 

„Ja.“ (Richtig.) 


101 

103 

102 


Zahlen oberhalb der Saaltiire: 

Liest: „1 0 l u (getrennt). 

,,4 0 3“ 

richtig (in groBerer Entfernung). 


Patentbuchstaben: 


B: 

K: 

u: 

23. XII. Tafel auf der Station XVI, 
steht in 2 m Hohe — die Schrift 
ist 20 cm hoch, schwarz auf w r ei- 
Bem Grund: 

Tafel 101 uber der Tiire: 

Wieviele Zahlen sind es? 

Was ist das zusammen? 


„I mein a B.“ 

„Kei G is net. 44 

,,U iveil e Uhauberl drauf is. 44 


Kann sie nicht lesen. 

„ 11 .“ 

„2 Einser und a o — das erste ist 10, das 
zweite l.“ 

„ 11 .“ 
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Nachdem ilir eine Flasche gezeigt 
worden war und sie absolut nicht 
die Bezeichnung finden konnte, 
schreibt der Arzt auf einen Zettel: 
Flasche: 

Was ist der erste fur ein Buch- 
stabe ? 

Ha ben Sie das gelcscn? 


Was ist denn der erste Buchstabe ? 


„Des seh i net, seh sclio, daB da was steht, 
kann’s net lesen. “ 

(Plotzlich spontan, ohne daB sie das Wort 
lesen kann.) „A Flaschen is.“ 

„Nein, es is mir jetz eing’fallen." (Sie kann 
auch das Wort Flasche, nachdem es ihr 
vorgesagt wird, nicht lesen.) 

Spontan: „Jetzt steht sie nit mehr da.“ 
(Flasche war unterdessen entfemt.) 


22. III. Pat. halt beim Lesen das Buch verkehrt, erst bei l&ngerem Betrachten 
dreht sie es um. 

Buchstaben: i m n: Richtig. 

Beim Lesen zeigen sich Storungen, die den beim Erkennen von 
Gegenstanden durchaus analog sind. Hier und da wird ein Wort richtig 
aufgefaBt, besonders wenn die Aufmerksamkeit nicht besonders darauf 
gelenkt ist (ahnliche Beobachtungen fanden sich in manchen Kranken- 
geschichten von Seelenblinden, auch bei Fpau Buchner), dann und 
wann auch ein Buchstabe. Aber im allgemeinen ist die Funktion vollig 
gestdrt, selbst der eben von ihr selbst geschriebene Name kann nicht 
mehr gelesen werden. 

Zahien werden besser aufgefaBt. Auch beim Lesen ist die Erhaltung 
des t)berblicks besonders erschwert. Am ehesten gelingt das, wenn die 
Patientin aus groBerer Entfemung an dem auf eine Tafel geschriebenen 
Wort voriibergefuhrt wird und es ihr nicht moglich ist, gleich mit voller 
Aufmerksamkeit auf die Details einzugehen. Ein kurzlich beobachteter 
Fall von optischer Alexie mit nur angedeuteter Seelenblindheit zeigte 
dieses Phanomen besonders deutlich. Bei raschem Vorbeifiihren an 
der Tafel faBte sie viele Worte auf, die bei speziell darauf gerichteter 
Beachtung ihr vollig unzuganglieh bleiben. 

Schreiben (Abb. 26—29). 

Das Schreiben ist zwar im allgemeinen erhalten. Patientin kann 
auf Diktat einzelne Buchstaben zusammenbringen, freilich wie das K 
zeigt, in mangelhafter Bildung, wobei besonders die Proportionen der 
einzelnen Teile wohl infolge der Sehstorung zu grotesken Formen 
fiihren. 

Dann werden die Buchstaben ineinander hinein geschrieben, einzelne 
Striche, wie bei M an Munchen verdoppelt — manche Buchstaben 
ausgelassen — die Zeile nicht eingehalten, lauter Stdrungen, die ebenfalls 
der Sehstdrung zur Last zu legen sind und die wir in genau der gleichen 
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Pat soil ihren Narnen schreiben (Marie Baumgartner). 
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Abb. 27. 



Abb. 2b. 



H 



Abb. 2». 



Gck 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



zur Kenntnis der aphasischen, a^noslischen und apraktischen Symptome. 165 


Pat. soil den (hier dargestellten) 
Perkussionshammer abzeichnen. 





Pat. soli elne Taachenuhr 
abzeichnen. 




Abb. 30. 


Pat. soil die Uhrziffern in 
den Kreis zeichnen. 



Pat. soli eine Flaache abzeicbneu. 



Abb. 33. 
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Art auch bei anderen Seelenblinden wiederfinden (Falle Buchner, 
Gloor). Zu anderen Schreibversuchen war die Patientin nicht zu ge- 
winnen. Sie lehnte sie kategorisch ab, ,,weil sie ja nicht sehen konne 4; . 


Zeichnen (s. Abb. 30—33): 

Besonders deutlich iUustrieren die Zeichnungen die vorliegende Stoning. 
Beim Perkussionshammer wird immer wieder ausgesetzt und der Punkt des Ab- 
setzens nicht mehr gefunden, wodurch schlieBlich etwas ganz Disparates zustande 
kommt. Besser gelingt die Uhr — beim Einzeichen der Ziffern in die Kontur 
wird diese voilig aus dem Auge verloren, so daB die Striche auBerhalb zu liegen 
kommen. 

Auch diese Produkte erinnern frappant an die Leistungen der Pat. Buchner. 


Praxie: 


Die Praxie war bis zu dem letzten Anfall vollkonnnen ungestort, erst da- 
nach, am 1. Mai 1915, traten Storungen auf. 


Soil den Loffel in die Hand nehmen: 
Trinken mit der linken Hand: 
EBbewegungen mit dem Loffel: 


Knopf aufmachen: 
Zeigefinger — Xasenversuch: 
Milit&rischer GruB: 

Hand ans Ohr legen: 

Zunge herausstrecken: 


(Nimmt ihn von einer Hand in die andere.) 

Richtig. 

(Trotz der Parese der rechten Seite ver- 
sucht Pat. immer wieder, den Auftrag 
mit der rechten Hand auszufiihren — 
die linke Hand bleibt in Ruhe.) 

Links prompt. 

0 

Legt die ganze linke Hand an die Nose, 
dabei fahrt die rechte in der Luft hern in. 

Richtig. 

Fahrt mit der Zunge im Mund herum. 


Beim Trinken wird ihr das Glas in die Nahe des Mundes gehalten — sie soil 
die Bewegung fortsetzen: ergreift das Glas mit der rechten Hand, legt dann die 
andere Hand neben den Mund an die Wange, in der Stellung, als ob sie das Glas 
darin hielte. 

Das Trinken geht erst, wie man ilir das Glas zwischen die Lippen fiihrt — es 
erfolgen dann reflektorische Saugbewegungen. 

Erst nach dem letzten Anfall trat mit rechtsseitiger Parese und tiefgehender 
Sensibilitatsstdrung eine doppelseitige Apraxie auf, die zusammen mit jenen 
anderen Ausf&llen einen Herd in der linken Postzentral- und Parietalgegend an- 
nehmen l&Bt. Die zunehmende Benommenheit hinderte ein genaues Studium 
dieser neuen Storung. Jedenfalls hatte der frische Herd keine wesentliche An- 
derung der friiheren agnostischen Ausfalle bewirkt. 


Sektion: 

Arteriosklerose — arteriosklerotische Schrumpfniere. — Herz: Hyperatrophie 
links. —- Bronchopneumonie. 

Gehim ist auBerlich intakt — m&Bige Arteriosklerose der BasisgefaBe — keine 
wesentliche Atrophie der Windungen — die Ventrikel nicht wesentlich erweitert — 
keine Verkndcrungen der harten und weichen Hirnhaute. Das Gehim wurde in 
Frontalscheiben zerlegt, in Miillerscher Fliissigkeit gehartet und in liickenlosen 
Serien nach Pal gefarbt; Corpora geniculata externa wurde nach Nissl verar- 
beitet (s. Abb. 36—44). 
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Beim Anlegen der, Frontalschnitte findet sich eine frische Blutung im Bereicb 
der Cp. und G. s. m., eine kleinere frische Blutung in der Medialseite des oberen 
Teiles des rechten Occipitallappens und in beiden Occipitallappen auf alte Er* 
weichungsherde zuruckfiihrende Cysten im Marke zwischen Calcarina und Kon- 
vexitat unter Erhaltung der Rinde. 



Abb. 36. Eechte Hemisph&re. 

Abb. 34 und 85. Projektlon derHerde auf die Gehirnoberfliche: die alten Herde 1 und 2 dunkel, die 
frischen 3—5 hell schrafflert. Die Vertikallinien I—IX geben die Schnittebenen der abgebildeten 

Serienschnitte an. 

Die linksseitige nimmt mehr die untere — die rechtsseitige die obere Halfte 
des Markes ein. Beiderseibs reichen sie bis dicht an den Grund der Fissura cal¬ 
carina heran. 

1. Rechfce Hemisph&re: Die Durchsicht der Serienschnitte ergibt folgenden 
Befund: Wenn wir vom Occipitalpol nach vome gehen, beginnt der Herd ungeffthr 
1 cm nach vorne vom Pol in einem Querschnitt, der bereits den Ependymzapfen 
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Abb. .HO (Linle 1 auf dem Schema). 






Abb. 88 (III). 

Abb. 80—44. Genaue Nachblldungen von Frontalachnitten. Die Herde Hind rot umrandet, die 
Hekund&ren Degenerationen genau nach dem Original wiedergegeben. Die Schnittebenen eqt- 
aprechen den Vertikalatriohen auf dem Schema.—Die Zeichnungen der rechten Seite entsprecheu 
der rechten Hemisph&re, die der linken der linken Hemisphire. 
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stark ist die Aufhellungder Sagittalstrahlung in den beiden Schichten in der Gegend 
des Splenium. Mit Beginnen des Pulvinar riickt diese aufgehellte Partie der Sagittal¬ 
strahlung etwas weiter nach oben und tritt hier lateral von dem umgebogenen 
Schwanzteil des Nucleus caudatus noch ziemlieh deutlich hervor (6. Abb. 42). In dieser 
Gegend ist das das Untcrhom ums&umende Mark gut gefarbt. Die Einstrahlung 
zum Corpus geniculatuni ist auf den Schnitten nicht darzustellen gewesen, weil 
diese Stelle zur mikroskopischen Untersuehung des 0. g. e. mit ausgeschnitten war 
Das Corpus geniculatuni selbst zeigt auf Nisslschnitten eine hochgradige Ent- 
artung; die Zellen sind stark vermindert, der Rest von Pigment angefiillt und die 
Kerne nicht mehr farbbar (Taf. IV, Abb. 2). An sekundfiren Degenerationen dieses 
uns besonders interessierenden Occipitalherdes ist auBer der in der Sagittal¬ 
strahlung nur eine ziemlieh erhebliche Aufhellung des retroventrikul&ren Marks 
im hinteren Drittel des Occipitallappens hervorzuheben; diese Aufhellung um- 
greift die Calcarina zangenformig. setzt sich aber auch in die anderen Windungen 
hinein fort (Abb. 36). Erst etwa V* cm vor dem Pol ist eine Aufhellung nicht 
mehr deutlich nachzuweisen. Die Calcarina selbst ist iiberall vollig intakt und 
der Vicq d’Azyrsche Streifen durchweg von normaler F&rbbarkeit. 

In den Temporallappcn hinein ist eine sekundare Degeneration nicht nachzu¬ 
weisen. 

Neben diesem Hauptherd sind noch eine Reihe anderer Herde zu erwahnen, 
zunachst: ein frischer (Blutung), derdenganzen Praecuneus einnimmt, das Mark 
dieser Windung in groBter Ausdehnung zerstort, die Rinde jedoch verechont; 
dieser Herd setzt sich keilformig bisgegendie Sagittalstrahlung fort, bricht auch 
an einer kurzen Stelle etwa 1 mm tief in den obersten Abschnitt derselben ein; 
nach vorne sendet dieser Herd einen schmalen Ausl&ufer in das Mark des Gyrus 
fusiformis. Eine w'eitere kleine frische Blutung beginnt unter der Rinde der Furche, 
die den G. ang. vom Gyrus supramarginalis trennt. Derselbe umgreift den Boden 
dieser Windung als ein schmaler Spalt und eretreckt sich in sagittaler Ausdeh¬ 
nung etwa 3—4 cm nach vom bis zum G. cent. post. Sekundare Degenerationen 
sind noch nicht nachweisbar. AuBerdem ist nur noch eine kleine schmale Er- 
weichung von kaum 1 mm Breite und etwa 1 cm L&nge im Mark der oberen Tem- 
poralwindung zu erwahnen; femer eine kleine frische Blutung im hinteren Pol 
des Pulvinar; weiter vorn ist das Gehirn vollkommen intakt, die GefaBe zeigen 
iiberall stark sklerotische Veranderungen. 

2. Linke Heraisphare: Der Occipitalherd dieser Hemisphare beginnt etwas 
weiter vorn als auf der rechten Seite, und zwar etwa in der Hohe des Ventrikel- 
beginns. Und zwar beginnt er mit Zeratorung des Markes der unteren Occipital- 
windung; erst allmahlich dehnt er sich in Form eines schmalen Spaltes bis zum 
Ventrikcd hin aus, erstreckt sich dann auch in das Mark der mittleren Occipital- 
windung hinein und zerstort auf eine betrachtliche Strecke das gesamte Mark 
zwischen dem Boden der Calcarina und der Rinde der genannten zwei Windungen. 
Er umfaBt in ganz ahnlicher Weise wie der Herd auf der anderen Seite, den Boden 
der Calcarina, einen 1 mm breiten Marksaum um diesen freilassend; nur zerstort 
er im Gegensatz zu jenem Herd die untere Halfte der Sagittalstrahlung, wahrend 
die obere gut erhalten bleibt. Nach vom zu zieht sich der Herd von der mittleren 
Occipitalw'indung etwas zuruck und begreift mehr das Mark der basalen Windungen. 
Auf eine langere Strecke hin ragt der pilzhutformig eingestulpte* Bodenteil der 
Calcarina nur mit jenem schmalen Marksaum umrandet in den nur durch netz- 
formige Bindegewebsfast»m ausgefiillten Herd hinein. Weiter vom, in der Gegend, 
in der sich die Fasermassen zur Bildung des Splenium zusammenordnen, bildet 
der Herd nur mehr eine Art Ausbuehtung des Hinterhomes, die diesen Hohlraum 
bis fast an die Rinde der basalen Windungen hin fortsetzt. Im Bereich der 
oberen Sagittalstrahlung ist eine deutliche Aufhellung nicht nachzuweisen. In 
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der Gegend des Splenium ist der letzte Ausl&ufer des Herdes in Form einer drei- 
eckigen Aufhellnng an der lateralen Seite des Ventrikels nachzuweisen, auch 
das Tapetum erscheint hier zum Teil zu Verlust gegangen. Oberhalb 
dieses vorderen Ausl&ufers des Hordes sieht man einen schmalen Aufhellungs- 
streifens auBerhalb der Tapetumschicht, der nur als sekundftre Degeneration 
von Sehstrahlungsfasem angesehen werden kann. Sehr deutlich ist dieser Auf- 
heUungsstreifen in der Gegend des hinteren Pulvinar, lateral von der Tapetum- 
schicht zu erkennen; weiter vom kann man sehr deutlich die Einmiindung dieses 
Aufhellungsstreifens in das Corpus geniculatum externum verfolgcn (Abb. 43). 
In den Temporallappen hinein l&Bt sich auch auf dieser Seite eine sekundftre 
Degeneration nioht verfolgen. Das Corpus geniculatum selbst erweist sich als 
stark verarmt an Zellen (s. Taf. IV, Abb. 1), jedoch entschieden besser erhalten, als 
das der rechten Seite. Vor allem scheint der hintere und laterale Teil dieses 
grauen Gebildes von der Degeneration getroffen. Von sekund&ren Degenerationen 
ist sonst auBer einer geringen Aufhellung des Markes in der Umgebung der Cal- 
carina caudal vom Herd nichts Wesentlicjies zu finden. 

Abgesehen von diesem Occipitalherd ist eine frische Blutung zu erw&hnen, 
die beginnend an der Grehze vom Occipital- und Parietallappen sich unter Zer- 
storung fast des gesamten Gyrus angularis bis in die Ebene der Corpora mamillaria 
erstreckt; dieser Herd erreicht seinen groBten Umfang im Gyrus supramarginalis 
und der hinteren Zentralwindung. Nach vome zu verjiingt er sich allmfthlich, 
um in der vorderen Zentralwindung sich zu verlieren. Diese frische Blutung, 
deren groBter Umfang etwa der einer WalnuB ist, zerstort also den groBten Teil 
des Gyrus angularis, den mittleren Teil des Gyrus supramarginalis und der hinteren 
Zentralwindung, wahrend die vordere nur unbedeutend lftdiert wird. Allerdings 
erstreckt er sich so tief in das Centrum semiovale hinein, daB wohl ein Teil der 
Projektionsbahnen der vorderen Zentralwindung unterbrochen wird. Dieser 
letztere Herd ist ganz frischen Datums und hat nur mit den Erscheinungen bei der 
letzten Einlieferung der Pat. zu tun, wfthrend er, sowie der zweite Herd auf der 
rechten Seite, zu den uns besonders interessierenden Symptomen (die den beiden 
alteren Occipitalherden zuzuschreiben sind), sicher keine Beziehung hat. 

Besprechung des anatomischen Befundes. 

Auf der linken Seite fanden wir einen ziemlich ausgedehnten alten 
Erweichungsherd, im Mark des Occipitallappens beginnend, etwa l 1 /* cm 
vom Pol entfemt in einer Sagittalausdehnung von nahezu 3 cm nach 
vom sich erstreckend, im wesenthchen die untere Halfte der Sehstrah- 
lung im vorderen Bereich der Calcarina zerst6rend; da von ausgehend 
eine sekundare Degeneration, die sich vollkommen gleichartig wie in 
dem friiher beschriebenen Fall Buchner, in den hinteren und lateralen 
Teil des Corpus geniculatum hinein verfolgen laBt. Dieser Herd ent- 
spricht offenbar dem ersten Anfall; er hatte zunachst eine rechtsseitige 
Hemianopsie zur Folge, die spater zuruckging. Diese Wiederherstellung 
der Funktion ist wohl auf das Wiederfunktionstiichtigwerden des er- 
haltenen dorsalen Abschnittes der Sehstrahlung zuriickzufiihren. Jeden- 
falls war ein groBer Teil, und zwar wie ich nach den Befunden der friiheren 
Falle annehme, der caudale Teil der Fissura calcarina, ausgeschaltet; 
fur den Rest von Sehfunktion blieb nur mehr der vordere Teil beider 
Calcarinalippen iibrig. Nach Henschen wiirde hier eine Quadranten- 
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hemianopsie zu erwarten gewesen sein, was ebensowenig wie bei deni 
Fall Buchner zutraf. Beachtenswert ist der Mangel einer sekundaren 
Degeneration in den Temporallappen hinein, was bei der vielfachen 
Annahme eines reichen Zuzuges von Fasem vom Occipitallappen zu 
dem Fasciculus longitudinalis inferior zu erwarten gewesen ware, in 
Anbetracht der volligen Zerst6rung des ventralen Teiles der Sagittal- 
strahlung im Occipitallappen. Darin wird die Ansicht, daB der groBte 
Teil der temporalwarts ziehenden Sagittalfasern aus dem vorderen Ge- 
biete des Occipital- und dem caudalen Gebiete des Temporallappens 
stammt, eine Stiitze finden. 

Der rechtsseitige Herd zerstort die Sagittalstrahlung und das 
Mark des Occipitallappens gerade in den mittleren Partien. Er umgreift 
den Boden etwa des mittleren Drittels der Calcarina auf eine kurze 
Strecke, nur unter Freilassung des untersten Teiles des Stratum sagittate, 
so daB man annehmen kann, daB hier der allergrCBte Teil der aus dem 
hinteren und mittleren Calcarinagebiet stammenden Fasern unter- 
brochen ist. Hochstens konnten noch Sehfasem zu dem vordersten 
Teil der Sehrinde gelangen. Die sekundare Degeneration betrifft das 
Stratum sagittale internum und externum fast gleichmaBig in ihrem 
mittleren Drittel. Das Corpus geniculatum dieser Seite war fast vollig 
in Degeneration begriffen, so daB man annehmen kann, daB tatsachlich 
durch den Herd zum mindesten der Hauptteil der Sehfasem zerstort 
w r orden ist. Danach wiirde der Verlauf der Sehfasern im vorderen Teil 
des Occipitallappens auf die mittlere Etage beider Schichten der Strata 
sagittaha zu verlegen sein, wie das ja auch der Ansicht v. Monakows 
entspricht. Dieser rechtsseitige Herd ist offenbar jiingeren Datums, 
er ist mit massenhaften Kornchenzellen angefiillt, die Bander sind noch 
stark pigmentiert. Wir konnen ihn als das Substrat des zweiten An- 
falles ansehen, der nach voriibergehender Erblindung zu der linksseitigen 
Hemianopsie gefiihrt und das Symptom der Seelenblindheit zur Folge 
gehabt hat. Auch auf dieser Seite ist eine sekundare Degeneration in 
den Temporallappen hinein nicht nachweisbar. Bemerkenswert ist, 
daB die Aufhellung im retroventrikularen Mark des Occipitallappens, 
also caudal vom Herd, auf der rechten Seite eine entschieden ausge- 
sprochenere ist als links, somit die Annahme, daB die corticopetalen 
Fasern des Sehapparates in den ventralen Teilen der Strata sagittalia 
verlaufen, wenig Wahrscheinlichkeit fiir sich hat, vielmehr scheinen 
dieselben ziemlich gleichmaBig auf die ventrale und mittlere Etage 
dieser Formation verteilt zu sein. 


Beziiglich des Verlaufes der Sehstrahlung im Occipitalla])pen 
ist aus diesem Fall etwa folgendes zu entnehmen: 

Wir haben an beiden Seiten eine unvollstandige Unterbrecluing 
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der Sagittalstrahlung. Rechts ist der untere Teil, links der obere in 
dieser Formation erhalten geblieben. Die sekundare Degeneration 
verhalt sich auf beiden Seiten sehr verschieden. Wahrend links frontal 
vom Herd in der mittleren und oberen Etage dieses Gebietes eine De¬ 
generation nicht zu bemerken ist und erst in der Nahe des Splenium- 
beginns ein deutlicher Degenerationsstreifen in der ventralen Etage 
den lateral vom Nucleus caud. befindlichen Teil des Ventrikels auBer- 
halb des Tapetum umsaumt, um weiter vome in ziemlich steiler Wen- 
dung gegen das Corpus geniculatum externum sich zu begeben (voll- 
kommen analog dem Befunde auf der linken Seite bei dem Fall Buchner) 
sehen wir rechts eine deutliche Aufhellung der mittleren Etage der 
Sagittalstrata, die sich in der Gegend des Splenium lateral vom Nucleus 
caud. allmahlich verliert. Hier fehlt der Degenerationsstreifen am 
Rand des unteren Ventrikelabschnittes vdllig, und auch in der Gegend 
des Corpus geniculatum externum ist statt des deutlich in diesen Kern 
miindenden hellen Bandes (wie auf der linken Seite) nur eine wenig 
deutliche Aufhellung in dem Einstrahlungsgebiet zu sehen (s. Fig. 8). 

Da nun nach dem Alter des Herdes die sekundare Degeneration 
bereits voll zur Darstellung gelangen miiBte, darf geschlossen werden, 
daB in dem ventralen Teil der Sagittalstrata ein ziemlich kompaktes 
Faserbiindel mach vome zieht und in geringer Entfemung vom Corpus 
geniculatum nach oben biegt, um in mehr oder minder flachen Bogen 
in diesen Kem einzumiinden. 

Die Degeneration dieses Systems bedingt keine schwere Schadigung 
der Sehfunktion. Es diirfte wohl einen groBen Teil der corticofugalen 
Fasem enthalten, wahrend die corticopetalen mehr in der mittleren 
und oberen Etage verlaufen. Die Degeneration in der mittleren Etage, 
besonders der inneren Schicht wiirde die vielleicht langsam verlaufende 
und noch nicht ganz abgeschlossene retrograde Degeneration der cortico¬ 
petalen Fasem aus dem Corpus geniculatum entsprechen, wahrend die 
Zellen dieses Kernes bereits in schwerem Zerfall begriffen sind. 

Jedenfalls tritt aus der vorhegenden Serie die Tatsache uberzeugend 
hervor, daB der ausgedehntere ventraler gelegene Herd der linken 
Seite bei bedeutend starkerer sekundarer Degeneration in das Corpus 
geniculatum hinein nicht sehr weitgehenden Zellzerfall in diesem Kern 
bewirkt und eine ziemlich baldige Restitution des rechtsseitigen Ge- 
sichtsfeldes ermoglicht hat, wahrend der kleinere dorsaler gelegene 
Herd der rechten Seite bei geringerer, nach vome verfolgbarer sekun¬ 
darer Degeneration einen bedeutend starkeren Zerfall der Zellen im 
Corpus geniculatum bewirkt und die Sehfunktion fur das linke Gesichts- 
feld, wenigstens wahrend der Dauer der Beobachtung (nahezu 1 / 2 Jahr) 
vdllig ausgeschaltet hat. 

Des weiteren laBt sich aus unserem Falle schlieBen, daB die Unter- 
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brechung der Sagittalstrata in der doraalen und ventralen Etage, wenn 
sie so weit caudal erfolgt, wie es hier der Fall ist, eine sekundare De¬ 
generation in den Temporallappen hinein nicht mehr bewirkt. 

Die Tatsache, daB caudal vom Herd die Aufhellung im Mark des 
Occipitalpoles rechts mindestens so stark wie links ist, erlaubt noch nicht 
den SchluB, daB die corticopetalen Fasern vorwiegend in der mittleren 
und oberen Etage verlaufen. Die Aufhellung kann auf dieser Seite viel- 
mehr durch die weit ausgedehntere Stoning des Marks der mittleren und 
oberen Occipitalwindung und den dadurch bewirkten Ausfall zahl- 
reicherer Assoziationsfasem innerhalb des Occipitallappens selbst er- 
klart werden. 

Zusammenfassung: Wir haben also einen Fall vor uns, bei dem 
auf der rechten Seite eine totale Unterbrechung der Sehstrahlung, auf 
der linken eine Unterbrechung eines groBen Teiles dereelben durch rein 
auf das Mark der beiden Occipitallappen beschrankte maBig umfangreiche 
Erweichungsherde das ausgesprochene Symptom der optischen Agnosie 
bewirkte. 

Die Seelenblindheit war nur eine partielle und zeigte langere Zeit 
eine Tendenz zur Ruckbildung, die Sehkraft war dabei eine relativ 
gute, das Farbensehen wenig gestort, die Orientierung kaum beein- 
trachtigt. Die Intelligenz war im iibrigen nicht wesentlich verandert. 

AuBer einer deutlichen Unsicherheit der taktilen Gnosie im Anfang, 
war St6rung der Begriffserweckung nicht zu konstatieren. 

Der Fall hat klinisch und anatomisch eine groBe Ahnlichkeit mit 
dem friiher von mir beschriebenen Fall Buchner, der sich von diesem 
nur durch die bedeutend groBere Ausdehnung der Herde im Occipital¬ 
lappen, das Hineinreichen dereelben in den Temporallappen und die 
starkere Beteiligung des Gesamthirns an der art^riosklerotischen Atro- 
phie unteracheidet. Wie dort nur mehr ein Fiinftel der Zellen eines 
normalen Corpus geniculatum externum in dem allein noch funktio- 
nierenden vorderen linken Corpus gen. ext. die restierende Sehleistung 
vermittelte, so ist auch hier nur mehr der vordere Teil des Corp. genic, 
ext. und auch dieser stark atrophisch, der einzige Trager der optischen 
Leistung gewesen. Wie dort, kann auch hier nur mehr der vordere Teil der 
linken Calcarinalippen noch als funktionstiichtig angesehen werden. 

Nur war in jenem Fall ein bedeutend groBerer Teil des Occipital- 
markes zeratort wie hier, wo sicher weit mehr Assoziationsm6glichkeiten 
zum iibrigen Gehim noch zu Gebote standen. Dadurch, und durch den 
besseren Zustand des Gehims im ganzen, erklart sich die weitgehende 
Restitution in diesem Falle. Wahrend der eigentliche zentrale Seh- 
apparat nahezu gleich tiefgehend ladiert war, war doch die Ausniitzungs- 
moglichkeit der restierenden Leistungen dieses Apparates durch das 
iibrige Gehim eine bedeutend bessere, die assoziative Erweckung des 
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mneBtischen Materials eine leichtere, nicht nur durch die bessere Lei- 
tungsmOglichkeit, sondem auch durch die grftBere Fliissigkeit und leich¬ 
tere Ansprechbarkeit des residuaren Materials, infolge der geringeren 
Deteriorierung der gesamten Rinde. 

Als nicht unwesentlich wird zu der besseren Verwertung der Seh- 
eindriicke auch das relativ gute Erhaltensein des Farbensinns und der 
Orientierung zu betrachten sein. 

Andererseits ist vielleicht denkbar, daB gerade durch die Lebhaftig- 
keit und die Beweglichkeit der peychischen Funktion in einer Richtung 
die Leistung scheinbar verschlechtert wurde, indem durch das tTber- 
wiegen des ,,zentrifugalen“ Teiles des Erkennungsprozesses, d. h. durch 
die Raschheit und Mannigfaltigkeit der sich auf ungenaue zentripetale 
Reize prasentierenden Bilder und Vorstellungen, haufig illusionare 
Tauschungen vorkommen muBten, denen das zuflieflende optische 
Material nur schwer geniigend starke Korrekturen entgegenstellen 
konnte. 

So k6nnte man sich die bei unserer Patientin so eigenartige Er- 
scheinung erklaren, daB gerade die Aufmerksamkeit, d. h. also die auf 
das Erkennen gerichtete zentrale Tatigkeit, die wir in dem Vergleichen 
der optischen Eindriicke mit mnestischem Material zu suchen ha ben, 
die Leistung so sehr beeintrachtigte, wahrend bei passiverem Schauen 
haufig die durch die allzu reichliche Bereitstellung angeregten Materials 
erzeugte Verwirrung wegfiel und oft auffallende Treffer erzielt wurden. 

Darin m6chte ich den Grund sehen, der hier zu so haufigen Fehl- 
leistungen fiihrte, wahrend in dem anderen Fall die einfachen Ausfalle 
iiberwogen. Es zeigte sich wahrend der Untersuchungen auch, daB 
dies© Fehlerquelle durch einige tTbung im Unterdriicken der Aktivitat 
beim Schauen einigermaBen auszuschalten war. Ein ganz ahnliches 
Verfahren konnte ich wiederholt bei Alektischen beobachten. 

Nur mit einigen Worten m5chte ich noch der durch den letzten An- 
fall ausgelosten Apraxie gedenken. 

Els handelt sich um eine doppelseitige Apraxie, die zweifellos auf 
den frischen Herd im linken Parietallappen: Gyrus angularis, supra- 
marg. und hintere Zentralwindung zuriickzufiihren ist. Sicher sind 
diese Fehlleistungen nicht als Allgemeinst6rungen zu verstehen, da 
diese zur Zeit der Beobachtungen derselben noch keineswegs so hoch- 
gradige waren, um sie zu erklaren. 

Der Fall reiht sich also den Fallen an^ die auf die Bedeutung des 
linken Parietallappens fur das geordnete Handeln, und zwar beider 
Seiten, hinweisen. 

Erklarung der Tafel IV: 

Abb. 1 und 2 zeigen je ein Zellbild (mit dem Abbeachen Zeichenapparat 
aufgenommen) aus dem linken (Abb. 1) und rechten (Abb. 2) Corpus geni- 
Z. f. d. g. Near. u. Paych. O. XXXIX. 12 
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culatum externum, im rechten sind mit brauner Farbe die in Zerfall begriffenen 
Zellen dargestellt. 

Abb. 3 zum Vergleich dazu ein analoges ZellbiId aus einem normalen Corp. 
genic, ext. (Alle drei Zellbilder sind aus dem medialen Teil des C. g. entnommen 
und nach Nisslprft para ten gezeichnet. Reprod. in 7 l /a Verkl.) 

7. Ein Fall yon sympathischer Apraxie und Tastagnosie 
mit anatomischem Betund. 

1. Krankengeschichte: 

S. Rudolf, 56 Jahre, Biirgermeister. In Beobachtung von April 1913 bis 
April 1914. 

Pat. ist aus einer gesunden langlebigen Familie. Er war fruher immer gesund, 
aufier einer luetischen Infektion in den 20 er Jahren. 

Seit 10 Jahren etwas nervos, leicht erregbar, klagt haufig uber Kopfschmerzen 
und Schlaflosigkeit. 

12. XII. 1908 erlitt er einen Schlaganfall; danach waren die linken Extremi- 
taten voriibergehend schlaff. Nach 6—8 Wochen konnte er seinen Dienst wieder 
leisten. Von da an war er haufig erregt, hatte Verarmungsideen, wurde streit- 
siichtig, klagte viel iiber Kopfweh und Schwindel. 

Von 1910 an wurden die Beine schw&cher, das Gehen beschwerHcher, ohne 
eigentliche Lahmung. 

Februar 1912 erlitt er einen zweiten Schlaganfall. Die rechten Extremitaten 
waren paretisch, er konnte aber nach 8 Tagen wieder etwas gehen. Trotzdem die 
Lahmung zuriickging, wurde die Gehfahigkeit immer schlechter, steif und unsicher, 
namentlich mit dem rechten Bein. Die Sprache anderte sich: In den letzten 2 bis 
3 Jahren wurde sie immer undeutlicher, bekam einen naselnden Klang. 

Status: 

GroBer kraf tiger Mann. — Augenbewegungen frei. — Leichte Facialisparese r. 
— Sehen und Gesichtsfeld ohne Storung. Horen: gut. — Zunge wird etwas zittemd 
vorgestreckt, Zungenbewegungen: langsam. — Reflexe: lebhaft, beiderseits ziemlich 
gleich. Bei wiederholter Priifung finden sich bald rechts, bald links, Andeutungen 
von pathologischen Reflexen (Babinski, FuBklonus), haufiger aber und deutlicher 
links. Es besteht ein ziemlich ausgedehntes Aortenaneurysma und ziemlich hoch- 
gradige Arteriosklerose. 

Wahrend der ganzen Beobachtungszeit bleibt der Zu stand ziemlich unver- 
iindert. 

Exitus trat infolge einer Pneumonic ein. 

2. Motilitat: 

Mit den Armen und Beinen konnen alle einfacheren Bewegungen gut ausgc- 
fiihrt werden. Es bestehen keine ausgesprochenen Spasmen. 

Die Bewegungen des linken Armes und Beines werden jedoch nicht so voll- 
standig ausgefiihrt wie rechts, ebenso ist die Kraft links entschieden etwas reduziert. 

* Keine Atrophie. Leichte Parese des rechten Facialis. Gehen ist ganz unmoglich. 
Zuweilen werden die Beine, namentlich bei sensiblen Reizen, hochgezogen, wie 
er behauptet, ohne sein Zutun. Beim Verauch, den Pat. aufzurichten und zum 
Sitzen zu bringen, gehen beide Beine steif in die Hohe. Beim Verauch, ihn auf- 
recht zu stellen, halt er immerfort das eine (meist das rechte) Bein steif nach vom 
und gegen den Boden gestemmt — kann nur stehen, wenn man ihm das Bein 
nach hinten schiebt —, doch gleitet es gleich wieder nach vome, so daB auch ein 
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einzelner Schritt unmoglich ist. Beim Beriihren der linken Hohlhand tritt jedesmal 
ein kraftiger langsamer SchluB der Hand ein, der l&ngere Zeit beetehen bleibt 
und Tom Willen des Pat. unabh&ngig ist. Dieses Ph&nomen l&Bt sich beliebig 
hervorrufen. An der rechten Hand keine solche Reaktion. 

Bei alien Bewegungen des Pat. fallt auf: cine gewisse Steifheit und Ungelenkig- 
keit, die besonders am linken Arm auf einer falschen Innervation zu beruben scheint, 
indem haufig zu bcobachten ist, daB falsche Muskelgruppen in Aktion gesetzt werden 
und die intendierte Bewegung hindem. 

Meist licgt er in etwas steifer Haltung da, ohne daB jedoch dauemde Spasmen 
beetehen. Erst bei der Innervation irgendeines Gliedabschnittes macht sich einc 
stark irradiierende Innervation bemerkbar. 

Die Mimik ist sehr ausdruckslos. Das Gesicht hat meist einen schlaffen leercn 
Ausdruck, der nur haufig durchbrochen wird durch krampfhafte Weinbewegungen, 
die er schwer hem men kann. Der Mund steht meist offen. — Lidschlag ist selten. 
Die Augen etwas starr. An den H&nden hat er zuweilen mittelschlftgigen Tremor. 
Leichtes Schwanken beim Aufrechtsitzen. 

Dieser eigenartige Zustand der Motilitat, charakterisiert durch den 
geringen Antrieb zu Bewegungen iiberhaupt (auBer zu Zeiten starkerer 
Erregung), durch die vflllige Unfahigkeit zu gehen bei erhaltener grober 
Motilitat, die .Neigung zu diffusen Spannungen und falschen Innerva- 
tionen, laBt sich nicht einfach als Residualerscheinung leichter hemi- 
plegischer Attacken auffassen. Wohl erinnert manches an das Verhalten 
bei der Pseudobulbarparalyse, jedoch paBt der Kontrast zwischen den 
geringen eigentlichen Pyramidensymptomen und der gestdrten Funktion 
und Innervation nicht zu diesem Bilde, an das auch einige Eigenheiten 
der Sprache und der Mimik erinnem konnten. 

Eher erinnert der Zustand an das Bild der psychomotorischen 
Apraxie, wie es Kleist gezeichnet hat (erganzend tritt noch die Neigung 
zu Katalepsie hinzu), und das er wohl mit Recht auf eine Funktions- 
stdrung der extrapyramidalen motorischen Systeme bezieht, auf Stfl- 
rung also des komplizierten regulatorischen Apparates, dessen Haupt- 
bestandteile das Stimhim-, Kleinhim- und das Stimhim-Linsenkem- 
Thalamussystem sein diirften. Durch Lasionen innerhalb dieser Mecha- 
nismen werden bestimmte, fiir die Motilitat wesentliche Komponenten 
isoliert geschadigt: der Antrieb und die Kontinuitat, die richtige Ein- 
schrankung der Innervationen, der Tonus und die Synergie der ver- 
schiedenen Glied- und K6rperabschnitte. In diesem Falle lag die An- 
nahme nahe, daB durch kleine Blutungen in beiden Linsenkemen, die 
bei den beiden Schlaganfallen eine leichte Mitlasion der Pyramidenbahn 
imd der inneren Kapsel erzeugt hatten, diese Apparate geschadigt wurden. 

Die haufigen ahnlichen Zustandsbilder bei senilen Individuen, 
bei denen autoptisch arteriosklerotische Veranderungen, besonders in 
den Linsenkemen gefunden werden, sowie die Erscheinungen bei anders- 
artigen auf Linsenkemdegenerationen zuriickzufiihrenden Krankheits- 
bildem (Parkinson, Wilson — Steifigkeit, Tremor, starre Mimik, 
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falsche Innervationen, mangelnde Koordinationen der Kdrperhaltung, 
Unfahigkeit zu gehen, geringer Bewegungsantrieb, bei nahezu fehlenden 
Pyramidensymptonien) stiitzen diese Vermutung. 

3. Sensibilit&t: 

Schon einige Zeit vor dem Eintritt klagte Pat. dariiber, daB er in der linken 
Hand kein rechtes Gefiihl mehr habe. Auch nach dem 1. Anfall war es kurze Zeit 
die linke Hand gewesen, mit der er schlecht fiihlte. 

Die Priifung der Sensibilit&t ist wegen der schweren Fixierbarkeit des Pat. 
schwer einwandfrei auszufiihren. Jedoch wird: spitz und stumpf mit Ausnahme 
weniger Fehler richtig angegeben; nur leise Beriihrungen werden im Bereich der 
linken oberen Extremity ten nicht deutlich empfunden — jedoch reagiert er aueh 
hier auf Schmerzreiz —, gibt jedoch an, daB Kneifen rechts schmerzhafter emp¬ 
funden wiirde. 

Die Bewegungsempfindung wird beiderseits nicht sehr genau, jedoch ziemlich 
gleioh richtig angegeben. Kalt und warm wird iiberall prompt unterschieden. 
auch die Lokalisation von nicht allzu feinen Beriihrungen gelingt an der 
linken Hand gut (ebenso wie rechts). Man kann also mit Bestimmtheit sagen, 
daB die Sensibilit&t grobere Stbrungen nicht aufweist. 

Links ist die Priifung durch die namentlich fiir diese Seite schwer fixierbare 
Aufmerksamkeit besonders schwierig. 

Die Resultate sind demnach recht schwankend, namentlich was die 
ein Urteil voraussetzenden Qualitaten betrifft: Bewegungsempfindung 
und Lokalisation. Doch ist so viel mit Sicherheit zu sagen, daB meist 
grdbere Ausfalle auch in diesen Funktionen links vermiBt werden. 

4. Psychisches Verhalten — Intelligenz — Ged&chtnis: 

Das Verhalten des Pat. ist ziemlich wechselnd. Zuweilen ist er aufmerksani, 
lebhaft, mochte untersucht werden, interessiert sich fiir die Untersuchung — dann 
ist er wieder apathisch, somnolent, kann nicht fixiert werden. — Tagsiiber ist er 
ruhig, nachts meist erregt; zuweilen steigert sich das zu lebhaftermotorischerUnruhe. 

Das Gedachtnis fiir neue Eindriicke ist ziemlich abgeschwacht, jedoch gelingt 
es ihm ganz gut, eine Wortreihe von 10 beliebigen Worten nachzusprechen. Auch 
weiB er zuweilen von den Ereignissen der Vortage gut Bescheid. Da ten aus seine m 
Leben sind ihm gegenw&rtig, auch verfiigt er noch iiber einen ziemlichen Schatz 
von Kenntnissen — so wie: Ursprung und Miindung verschiedener Fliisse, bekannte 
politische Ereignisse und sonst Material einer mittleren allgemeinen Bildung. 

Sehr ausgepr&gt ist die psychische Inkontinenz. Zeitweise geniigt jeder kleinste 
Reiz, um ihn zum Weinen zu bringen. An manchen Tagen sind seine Reaktionen 
vollkommen verkehrt. So gibt er am 5. I. 1914 sein Alter zuerst als „17“ dann 
al8 „27“ an. 

Meist gelingt es ihm gut, Unterschiede von Begriffen zu bestimmen, oder 
von genannten Eigenschaften die gegenteiligen zu nennen. 

Von einem l&ngeren Lesestiick, das ihm vorgelesen wird, kann er den Inhalt 
richtig wiedergeben (z. B. Moltkes Rede fur die Einheitszeit). 

5a. Optische Gnosie: 

10. XII. 1913. Brezel, Gabel, Zahnbiirste, Klingel, Ei, Knopf, Siegellack, 
Biirste, Loffel, Leuchter werden richtig und prompt genannt. Jedoch nennt er 

Kartoffel: „Birne. ‘ ‘ 

Citrone: „Apfelsine. u 
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Kleine Konturzeichnungen erkennt er gut. Nur nennt er 


Pferd: 
Hirseh: 
Jagdhund: 
Pudel: 


„Esel.“ 

„Ziege.“ 

„Lowe.“ 

Nur „Hund.“ 


Falsche Kolorierungen werden kritisiert. Ein andcrmal nennt er 


Kaninchen: „ Spitz. “ 

Heuschrecke: „Krebs.“ 

Ebenso Hirechkafer: „Krebs.“ 

Raupe: „Blak.“ 


Eine Reihe von anderen, auch exotischen, Tieren werden riehtig ben&nnt. 
Haufige derartige Priifungen verlaufen oft fehlerlos — zuweilen mit den 
angefuhrten analogen Fehlern. 


Grobere agnostische Defekte konnen also ausgeschloesen werden, 
die Benennungsfehler zeigen jedoeh an, dad die Erweckung des Begriffs 
keine immer ganz vollstandige ist. Aus der Bestimmtheit, mit der die 
falschen Benennungen vorgebracht werden, kann man sehlieBen, dad 
es sich nicht um Wortamnesien oder paraphatisehe Fehler handelt, 
sondem um unvollstandige Apperzeption, die zum Teil auf die gestdrte 
Aufmerksamkeit zuruckzufiihren ist. 

Andere Fehler (vereinzelt) beruhen auf Paraphasie oder Persevera* 
tion. Das gleiche gilt fur das akustische Erkennen. 

5b. Akustisches Erkennen. 

3ieist gut, jedoeh kommen auch hier Fehler vor, so, wenn er einmal das 
Gerausch eines Schliisselbundes als das einer Glocke bezeichnet. 


5c. Taktiles Erkennen: 

Links * 


Itochta: 


10. L14. 10-Pf.-Stuck: 
Apfel: 

Zundholzschachtel: 
Holzknopf: 

Zundholz: 

15. 1. Ei: 

Brezel: 

Holzknopf: 


Rund oder eckig? 
Holz oder Eisen? 
Fingerhut: 


0 50 Pf. 

0 + + 

0 + + 

0 „GeId.“ 

0 

„Etwas Rundes.“ 

„Spiegel.“ 

(Nach 4 Sekunden.) 

„Weifi ich nicht. “ 

(Nach 8 Sekunden.) 

„Augenglas.“ 

„Rund.“ 

„Holz.“ 

(Betastet ihn mit 2 H&nden.) Sagt: „Augen- 
glas.“ (Bringt ihn an’s Auge.) Sagt: 
„Kamm.“ 


Auf die Benennung durch den Untersucher, steckt er ihn riehtig an den Zeige- 
finger der linken Hand. 
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Links: 


Rechts: 

10 Pf. 

0 


„ Geldstiick “ dan: 
„5 Pf.“ 

Biirste: 

26.1. Bleistift, Zigarette, Zigarren- 

„Ein Geldstiick 
scheinend.“ 

an- 

Prompt richtig. 

schachtel: 

9. II. Geldstiick, Ei, Brezel: 

Nicht erkannt. 

0 


Prompt erkannt. 

Federhalter; 

0 


Prompt erkannt. 

Kxeide : 

0 


,, Schokolade platz • 
chen.“ 

Ei: 

„Brot.“ 


+ 

Brezel: 

„Graubrot.“ 


_L 

3. HI. Brotchen: 

„Ziindholzschachtel. “ 


8. IH. Bleistift: 

(WeiB nicht, i 
„Es ist halt 
und rund.“ 

sagt): 

hart 

~r 


13. III. Vollige taktile Agnosie links. Sehr haufig wiederholte Versuche verliefen 
immer wieder in der gleichen Weise; wahrend rechts die allermeisten Gegenst&nde 
prompt erkannt und benannt wurden und nur selten ein Fehler unterlief, wurde 
links niemals etwas richtig erkannt, solange man Sorge trug, charakteristische 
Gerftusche auszuschalten. Dabei sind die Tastbewegungen gut erhalten, und die 
Priifung der Sensibilitat ergab immer wieder einen auffallend normalen Be fund; 
nur fiel immer auf, daB die Aufmerksamkeit auf die Priifung links ungleich schwerer 
zu fixieren war als rechts. 

Es besteht also eine totale taktile Agnosie der linken Hand im Gegen- 
satz zu dem guten Erkennen mit der rechten, bei gegenuber der rechten 
sicher nicht nennenswert veranderter Sensibilitat. 

6. Sprachc: 

a) Sprachverst&ndnis: 

Wahrend der ganzen Zeit erwies sich das Sprachverstandnis als gut erhalten. 
Pat. faBt alle Aufforderungen rasch auf, namentlich zeigt sieh die Intaktheit der 
Funktion bei der Intelligenzpriifung, wo auch kompliziertere Fragen richtig erfaBt 
werden. Zeitweilig wirkte die verminderte Aufmerksamkeit verlangsamend. 

b) Spontansprache: 

Pat. sprach im ganzen sehr wenig spontan. Die Sprache war immer etwas 
undeutlich mit einem naselnden Beiklang. Dabei werden die Lippen entweder 
zu viel oder zu wenig bewegt; namentlich im Anfang kam ofter ein klonisches 
Stottem, ein spastisches Hangenbleiben am ersten Buchstaben zustande, und das 
Abwechseln von laut hervorgcstoBenen deutlich artikulierten Worten und einem 
undeutlichen verwaschcnen Gemurmel gab der Sprache etwas Sakkadiertes und 
Sprunghaftes, bald Verlangsamtes, bald Ubersturztes, man hatte den Eindruck, daB 
toils eine gewisse Steifheit der Sprachmuskulatur, teils eine mangelnde Koordinatkm 
an der UnregelmaBigkeit schuld sei. Bald klang sie skandiert wie bei multipler 
Sklerose, bald verwaschen und undeutlich wie bei einer Bulbarparalyse. Hier und 
da sprach er auch langere gutgebaute sinnvoile Satze, meist gab er es aber nach 
einem miihsamen Anfang bald wieder auf; daran waren nicht etwa motorisch- 
aphatische oder amnestische Storungen schuld, sondem lediglich die bezeichneten 
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artikulatorischen Schwierigkeiten. Agrammatische Storungen traten nicht auf. 
Die Wortfindung war eine relativ gute, paraphatische Fehler waren nur selten 
zu beobachten, so z. B. wenn er die Raupe „Blak“ nennt — Zigarre „Cyra 4 \ 
Sehr viel mehr WortmiBbildungen traten beim Lesen auf (siehe dort). 


Hau ptdiag nose: 
Arbeitsunf&higkeit: 
Oberkonsistorialrat: 
Schnellzugszuschlag: 
Barockbauten: 

Rudelsburg: 


c) Nachsprechen: 

„H&uptdrianosc. “ 
Richtig. 


Richtig. (Zuerst etwas verwaschen, dann 
deutlich.) 

Richtig. 


Diese und andere Worter werden zum allergrofiten Teil vollkommen richtig, 
wenn auch technisch oft nicht ganz einwandfrei naohgeeprochen. 


Zusammenfassend lafit sich fiber die Sprachfunktion folgendes 
sagen: 

Das Sprachverstandnis ist ziemlich intakt, ebenso die motorische 
Sprache, Spontansprechen und Nachsprechen. Hier sind nur artikula- 
torische St5rungen vorhanden, die etwa den besprochenen Allgemein- 
storungen der Motilitat parallel gehen, also wohl nicht eine Lasion 
innerhalb der eigentlichen motorischen Sprachregion erwarten lassen. 

Auch das Spontanschreiben ist durch die allgemeine Bewegungs- 
behinderung beeintrachtigt, starker gestdrt ist das Lesen. Wahrend 
raanche Worte richtig wiedergegeben werden, werden viele nur ganz 
ungenau aufgefaBt und kommen irgendwie verstiimmelt oder durch 
ganz fremde Elemente verfalscht zur Wiedergabe. Dabei handelt es 
sich nicht um eine Storung des inneren Wortes, wie manche richtig 
geloste schwierigere Aufgaben (vertikal geschriebene Worte) erweisen, 
sondem um eine ungenaue optische Auffassung. Offenbar ist die Per- 
zeption der Buchstaben erschwert und daher erlahmt die Aufmerksam- 
keit fur diese Funktion besonders leicht. Darauf weisen die groBen 
Schwankungen wahrend der gleichen Priifung hin. Natiirlich muB dann 
auch das zusammenhangende Lesen besonders leiden. Er faBt nur da 
und dort ein Wort auf und fiigt dieselben mit beliebigen Zutaten und 
Erganzungen, ohne auf den Sinn oder die Zeilen zu achten, einfach an- 
einander. 

Entsprechend gestfirt ist natiirhch auch das Kopieren. Bei all diesen 
Priifungen erlahmt er rasch und gibt es bald miBmutig auf. 


7. Lesen — Schreiben: 

Bis zu seinem Eintritt soli er noch Zeitungen gelesen haben, an- 
schtunend mit einigem Verstandnis. Bucher soil er nicht mehr haben lesen 
konnen. 
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a) Lesen: 

Es werden folgende Worte vorgeschrieben. Pat. liest: 


Salomon: 

Richtig. 

Apfelkiichl: 

„Oberbiick. 44 

Otto: 

Richtig. 

Ludwig: 

„Hedwig. 4 * 

Obertrudering: 

Richtig. 

Programm : 

9t • 

Zwiesel: 

„Trievel — Ziesel. 44 (Buchstabiert dann 
„Z i e 8 e l 44 .) 

Apfelbaum: 

„Apfelsine. 44 

Baum: 

Richtig. 

Apfelbaum: 

„Apfelsine. 44 (Buchstabiert mit Bestimmt- 
heit.) 

Sine: 

„Apfelsine. 44 

Rofiine: 

Richtig. 

Sinologe: 

*♦ 

Anthropologe: 

„Apologe — Allopologe. 44 (Buchstabiert 
„A p o 1 o g“ ) 

Pomologe: 

„Bierologe. 44 (Buchstabiert auch so.) 

Pomeranze: 

Richtig. 

Biittenpapier: 

„Bierolog oder Bierpapier. 44 (Buchstabiert 
„B i e‘\ sagt: „Kann nicht mehr lesen“. 

Vorgeschriebene Buchstaben: 

w 

„e 44 (wiederholt dann richtig). 

a 

ii 

Richtig. 

„i 44 . 

i 

ii 

„i". 

•»u“. 

6 


ei 

„i 44 dann „ei 14 . 

14 335 

.,4038“. 


Text: 

Das Schwabing von Paris. 

Wenn erst mal die letzten Reste des altehrwiirdigen Montmartre unter der 

Hacke der Zertriimmerer in Staub zerfallen: Pat. lieet: „ Schwa — Schwa — Schwa - 

bing und Paris, Schwabing von ehemals — altehrwiirdige Zerstorung des Mo — 

Mo — Mont martre 

unter die Jacke zerschwinden. 44 

Nimm mich mit: 

Liest: „Komme mit. 44 

Vorgeschriebene Worte: 

Salome: 

Richtig. 

Salm: 

„Solom.“ 

Saal: 

Richtig. 

Salon: 

„Salon.“ (Buchstabiert: „S o. 44 Bei Wie- 
derholung sagt er: „Solon.“) (Dazu: 
„Ein Weiser. 44 ) 
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Rudelsburg: „ Regensburg. “ 

Zigarre: Richtig. 

Zigarette: „ 


3 u. 8: 

4 mal 2: 

3 mal 3: 

3 mal 7: 

Vertikal geschriebene Worte liest er zum Teil richtig, so: 

Muncheberg: Zuerst „Miinden“, dann „Munchen“, dann 

„Mittelberg“, dann „Miinchelberg“. 

Beim Lesen eines Textes verwechselt er leicht die Zeilen, liest dann ruhig 
in der anderen Zeile weiter. Bei schweren Worten, wie: ekklesiastisch, ger&t er in 
spastisches Stammeln, liest dann ruhig, mit scheinbarem Verst&ndnis weiter in 
irgendeiner Zeile. 

b) Schreiben: 

In der letzten Zeit vor seinem Eintritt sei das Schreiben muhsamer gewescn. 
Es ist erechwert dadurch, daB er vergiBt, die Unterlage mit der linken Hand fest- 
zuhalten und auf Aulforderung dies sehr ungeschickt ausfuhrt. Er ist iiberhaupt 
nnr sehr schwer zum Schreiben zu bewegen und dann nur zu einzclnen Worten. 

Die Schrift ist rechts etwas zittrig, steif und ungeschickt, aber im ganzen 
ziemlich korrekt; nur geraten die Buchstaben leicht ineinander hinein. Die Finger 
werden ubermaBig angespannt, der Stift mit groBer Kraft auf das Papier auf- 
gedriickt. 

Linke: Rechts: 

Soli Kreuz machen, dann 0 schreiben: Soli seinen Namen schreiben: 

Kritzeltdarauf los, ohne aufhoren zu Diktat: Miinchen. 
konnen (s. Abb. 46). Diktat: Opernsanger (s. Abb. 45). 

8. Pra xis : 

Rechts: 

Winken: Richtig. 

Drohen: „ 


SoldatengruB: 


Licht anziinden: 


Cieben Sie die Hand: 

Linken Daumen an die 
Nasenspitze: 

Besteck halten: Wird richtig gehalten. 

Drohen: Richtig. (Im groben Umrifl richtig.) 

Winken: „ Mit der steifgehaltenen Hand. 


Links: 

Richtig. 

Ratios fahrt er mit der Hand an den Mantel 
des Arztes und macht allerhand steife, 
sinnlose tappische Bewegungen. 

Macht immer wieder die gleichen amorphen 
Bewegungen, driickt dann mit der linken 
Hand die Hand des Arztes. 

Die wiederholte Aufgabe, die er sich immer 
selbst wieder vorsagt, wird nicht be- 

folgt; die 1. Hand bleibt bewegungslos, 
immer wieder ger&t die r. in die verb 
Bewegungen. 

(Erst nach wiederholter Aufforderung.) 

(Gc^ht mit dem r. Zi‘igefingcr an die Xuse 
des Arztes.) 


Vorgeschriebene Zahlen: 

„3 mal 8.“ 

„8 mal 2.“ 
Richtig. 

„5 mal 7 = 35.“ 
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Kechta: Links: 

Loffel benutzen: macht rich- 

tig EBbe- 

wegungen. Mit der Faust gefaBt. 

Diadochokinese: Ricbtig. Richtig, aber ungcschickt. 

Bei der Aufforderung, einen Gegenstand von der rechten in die iinke Hand 
zu nehmen, nahert er die rechte der linken, macht dann eine steife Ann&herung 
und Riickzugsbewegung mit der linken Hand, w&hrenddie Finger derselben form- 
lose Bewegungen ausfiihren. 

Hand an das Ohr; Hand 

an die Nase, Kratzen Rechta : Links: 

hinter dem Ohr: Prompt aus- 

gefiihrt. >Sehr ungeschickt, mit haufigem Ausgleiten 

in Gewolinheitsbewegungen, Schneuzen, 
Stime reiben, Faust auf und zu usw. us*\ 
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Ziindholzschachtel offnen mit beiden Handen: Rich tig gehalten und gc- 
dffnet. 

Beim Schreiben kann er den Stift links nicht fassen. Legt man ihn in seine 
Hand, so faBt er ihn sehr fest an und kritzelt darauf los, ohne aufhoren zu konnen. 
Uberhaupt ist die tonische Perseveration bei jeder Bewegung der linken Hand 
deutlich. Links bemerkt man oft bei dieser Priifung eine ausgesprochene Hyper - 
tonie, die willkurlich nicht erschlafft werden kann, w&hrend das bei gelegentlichen 
tonischen Spannungen rechts besser gelingt. 

Eine angebotene Zigarre nimmt Pat. erfreut entgegen, schneidet sie richtig 
ab mit dem gebotenen geoffneten Messer, nimmt die Ziindholzschachtel — beim 
Offnen hat er Schwierigkeiten, da er die Schachtel mit der linken Hand zu fest 
halt, so daB sie nicht aufgeht, dann den Daumen der linken Hand vor die Schieb- 
lade stemmt — erst allm&hlich kommt er dazu, die Schachtel zu offnen, das Ziind- 
holz herauszunehmen und die Zigarre anzuziinden. Dann versucht er das Ziind- 
holz auszublasen, trotzdem er die Zigarre im Mund hat, bl&st also durch die Zigarre 
hindurch. 

Ein andermal wird die Zigarre richtig angeziindet; nach einer kleinen Weile, 
wahrend er die Schachtel weiter in der linken Hand halt, beginnt er dieselbe wieder 
zu offnen und die brenncnde Zigarre, an der er machtig darapft, wieder urastandlich 
anzuziinden, halt das Ziindholz meist zu entfernt. Das Ausloschen desselben gc- 
schieht erst nach vergeblichen Versuchen mit der Zigarre im Mund. 

Der gleiche Vorgang wiederholt sich dann gleich darauf. 

Das Abklopfen der Zigarre mit dem Zeigefinger der haltenden rechten Hand 
gelingt. 

Ein andermal will er eine angebotene Zigarre zu Schreibiibungen bcnutzen, 
beim Anziinden vergiBt er das Abschneiden. Ein weiteres Mai wird ihm die Zigarre 
auf den Tisch gelegt. Er vergiBt, sie vom Tisch zu nehmen, steckt dafiir ein 
Streichholz an und h&lt es in die Mundgegend, wo ungef&hr das Ende der Zigarre 
9ein wurde, blast es dann schlieBlich aus und wiederholt den Vorgang zweimal. 
Wie ihm die Zigarre gegeben wird, beiBt er sie ab und ziindet sie richtig an. 

Aufforderung: die linke Hand auf 

den Kopf legen: Wird immer mit der rechten Hand aus- 

gefiihrt, die linke Hand steif in die 
Hohe gehalten. 

Soli seine linke Hand zeigen: Reibt die Hande ancinander. 

Winken. — Drohen. — Lange Nase 

machen. SoldatengruB: Links meist in Form von steifen amorpheii 

Bewegungen, hier und da ein ungeschick- 
ter UmriB der richtigen Bewegung. 

Bei langeren Priifungen gerat die linke Hand haufig in ganz ungeordnete 
lebhaftc Bewegungen, bald Hin- und Herfahren in der Luft, an den Kopf greifen, 
auf der Decke herumtappen usw. 

Taschentuch zusammenfalten: Mit beiden Handen leidlich geschickt aus- 

gefiihrt. 

Lange Nase mit der linken Hand: Macht Schneuzbewegungen mit der linken 

Hand. Wiederholt die Bewegung bei 
verschiedenen spateren Aufgaben. 

Soli zeigen, wie man schieBt: Macht mit der rechten Hand richtigc 

Bewegung — die linke bleibt unbe- 
wegt. 
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Soli Violins pie len zeigen: 


Flote blasen zeigen: 

Stethoskop als Flote benutzen: 
Zeitung umwenden: 

Hand, die mit der Volarseite auf 
der Decke liegt, umwenden: 

Orgeldrehen zeigen: 
Schreibbewegung zeigen: 

Kufihand. — Lauten. — Gabel be¬ 
nutzen: 

Bewegung des Tiireoffnens: 


Zuerst annahemd richtige Bewegung mit 
der rechten Hand, indem sie in der Nahe 
des linken Handgelenks hin und her 
fahrt wie mit dem Bogen — dabei bl eibt 
die linke Hand auf der Decke liegen. 

Patient pfeift. 

Halt es in die Nahe des Mundes und pfeift. 

Mit der linken Hand ziemlich geschickt. 

Fiihrt klopfende Bewegungen auf der 
Decke aus. 

Links macht er ganz wirre Bewegungen. 

Links sehiittelt er die Faust. 

Links ziemlich richtig gezeigt. 

Schiittelbewegung mit der linken Faust* 


Wahrend die meisten Aufgaben rechts richtig ausgefiihrt werden — abgesehen 
von der durch die allgemeine Steifigkeit bedingten Ungeschicklichkeit und Eckig- 
keit, gelingt links nur dann und wann eine einfache Ausdrucksbewegung, wenn 
auch noch au Beret unvollkommen. 

Besser ist die Leistung bei zweihandigen Handlungen am Objekt (Tuch falten, 
Licht anziinden, Zigarre anbrennen usw.) Bei komplizierteren zweihandigen Be¬ 
wegungen aus dem Gedachtnis bleibt die Linke meist ganz unbeteiligt. Gewohn- 
heitsbewegungen sind links erhalten und werden oft statt der verlangten ausgefiihrt. 

Die Hand wird meist akinetisch gehalten, wie vergessen. Am haufigsten sind 
vollig zw'ecklose, amorphe Bewegungen, die dann oft langer, wie unbemerkt, fort- 
gefiihrt werden. Auch ganz einfache Bewegungen konnen oft willkiirlich nicht 
ausgefiihrt werden wie das Umw T enden der Hand. Demgegeniiber fielen die relativ 
besseren Leistungen bei zweihandigen Handlungen auf. Hier tritt aber bei mehr- 
aktigen ein ausgesprochen ideatorisch-apraktisches Moment storend ein. 

Wir haben afso, abgesehen von den auch die rechte Extremitat 
betreffenden allgemeinen motorischen St6rungen, nur auf die linke 
beschrankte Apraxie von motorischem Typus, und zwar jeden Grades 
von der Akinese bis zur Bewegungsverwechslung. Dazu eine ausge- 
sprochene, beide Seiten betreffende ideatorische Apraxie mit Aus- 
lassungen, Antizipationen, Verwechslungen von Teilakten einer Hand- 
lungsreihe. 

Fassen wir das ganze Krankheitsbild zusammen und suchen wir es 
lokalisatorisch zu deuten, so ware zunachst eine Allgemeinstorung zu 
erwahnen, die der hochgradigen Arteriosklerose und Himatrophie zu- 
zuschreiben ist, Die allgemeine MotilitatsstCrung macht multiple kleine 
Herde im Bereiche des Linsenkems wahrscheinhch, evtl. Stimhim- 
atrophie nebst leichter Schadigung der inneren Kapsel. 

Die Lesestorung und die leichten Ausfalle der optischen Gnosie 
konnten an einen Herd in der Nahe des linken Gyrus angularis, etwa 
in der AuBenflache des linken Occipitallappens denken lassen, oder 
im Gyrus supramarginalis, wodurch auch die ideatorische Apraxie ihre 
Begriindung fande. 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 




ztir 4r»rapbasisctoein agnoetischen aud apr&kfcisdlfeU Sjydapkmie. 


me&ten &uft&lteml#!i %nipton>e 


die Unksmtige. 

Apnuvie ami tpkiile Agmme feaiineo mir auf emeu Hwi dm jGehier dee 
Balken* bexogeo 'vverderu tmd zw&r im xiiitlJfcren uud hiuterea AteoituiH' 
der also die ifcUvueii vbm Unknn 

senigeti .arK^U^?!' *>biot fiihrt. dean zw A'»jt4htt.ft* eines redii^eitigen 
Herries, i*i neil'T von der gr<.Ubi Mulilitiit. noeh v»/n der Sensd-ilii:^ 
uu$ ein geraigemler An ; i{ege.l>e>i‘ Heg^n Aiiv^iime .mte* 
Hordes ini link*n P>n ietdibi'ru sf»mhfc ebett-falt& won aneti rdeht 
<ias Fchien von SeHxibiUtdts^tftroogen dor reelmm Koike.- 

Per bpbe Omd Vox> Apraxie der bukeo Jxdte iviWe ja dm?^ toiieruftg 
des refchten .Sl.iediwgen,.- tier'* %vre<Jertmi Hie TastagtiOBii 4 
nicht erklaren mini*' 

Djese Ammhine 


von dt v Kekt ion 


: ',. •' ‘ . , ’ . . ..' Jfo kti«f$fV : ' ’. ‘' ’ - ; % •... *, ‘ . 

p|-^^fej)!|wjd i*t iiberuiJ’/^4Ni.ieSt3L J# 't-'.feif‘b> bMiHibche V^Hfotbiin^ iibi r 
H^jmi&ghanTCt 7 ’ ‘ * >][ 

Aufinncfrni i&t tan Oehr m ibtm Iriidlb Atrophi* {esteiiAteikrt. fteinl IVunoh- 
svivrjtr erwviWr; *ic3* die Hmih olden etWfv*? erwcitel. runncntiit'h Hie iinkb- 


Der Ralken iBt in der Gt'gond de* Pan etaIhirns vollknnvmen «omTnrt dureh 
den HmL der iin Gyrus inarginnlift uod pira^ntndi^ po^tennr nur irfder Fm- 
h&mna der Hinde &&a Mark aer fiipri lier Herd reichi nach binUm in d^n iHrhi^ 
parietal!* l^&rier hinniti bifcirt die Hdhe ties Gym* angulam. Ks hAbde.lt dch inn 
eiine.Cjst^. mit »jckerfarhig Vori&r fated Wbdep.'^.ii-urfi ,ftai?k rorne &i wi.der Balkeb 
s4»rk vrmfiinnt* etwa auf die Halite. ■ / x ^ c • 

«tr)d iin Lia^*rskrrn r.'iehlich kkiru- l^amen und Blut'Uistriite 
y,u ^bisiu im Globu» paLfidns links eine f>twaa grdBerc Erw^iohurig, 
i)u reehte Hemi^phan* iM im ubny^n ititakt r 


Digitized by CO. gle 


Original frAm 

StTY OF MICHIGAN 




UK) v. Stautlcnberg: Klmischfi und anatomisuhe Heilr&ge 

' 

'fc«vtah£ Win? tifjtitlichP- AimpliiO tier Markaid^tanz namrntfich 

linkin' 

A% 47—51} : 


<k v r ^riorischmi,^ lergibt ( 


Ini Proiifnlbirn srinani »Im* 8xib*tanz, vuumniflic]* an tier iinken *Sit>- 

r.duwVri. l**r jtrik*' \>*ntrikd ist .<* twins crfiv*ite/t» srhoii. hi<*r bt*giant 
swirofil. Is• Wji* iifiJcw tut furnioutiiy eine leicht^ AufJi< 4 Uung. Audb son*! 

*>ja(i y,^tua/tH> d* r wvi;r*s t&t&ia dyr-tueiiial^n Wmdaug^ii b&idmr Hwid^h^tV 
klciiTt 1 I^u.n^ri iim! r pmviifrruJA^' Kiiume %\\ irwiiluv>it. 


3igitii 


»»Go- gle 



Original -frcpr 

UNIVERSITY OF Ml 


\fi 




zur Kouatme dec apfcasischen, agnostiachen und apr&ktischeupKonv. 11)1 

Et ^iis wciur naoh hinted t*t\va in der <Cm‘nd doa Cbi^nm nftnmt iiiv*e Aid- 
hfllimg jtaftwhifirh link* etwas an Umiantf x\i. u«i sidi bi der do$ Begimv 

d»* Tbalajwiw :stt tin^nn^ tdirentlichen Herd ru mwitknu der naeh hrntenaai 


a*c*hr an Uiniang sunimnii, an da& dp*v xuerst sp&^ftirniiige l\ fekt r dor da* gan&> 
Mark das Oyras fonucnteiiy drji|'«hxWit und m din vBalid^st^hlunjg si/:h hitiem 
ckL allnmhJieh si eh tm einer, aueh die d&rtiberlk*gt‘nden Wifidungvrt nut- 
ergretfomien.. die Rinde jerloch veraclwn^nilBii, EnrichfcjfrtteiteTt und don 
xaii»-n Balkan kurz vor dem Regrrm d«.*s S pie mum total unterbrirht. Auf der 



Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 





192 


v. Stauffenberg: Kliniache und anatomische Beitrfcge 


Digitized by 


rechten Seite setzt sich die Aufhellung der Markfasera ebenfalls streifenformig 
im Mark der medialen Windungen nach hinten zu fort, entsprechend dem Ver* 
Jauf der GefaBe, ohne jedoch einen herdformigen Charakter anzunehmen. 

Ocoipitallappen: 

Im Occipitallappen zeratort ein Erweichungsherd, nur mit Freilassung einer 
schmalen Markleiste das geaamte Mark der medialen oberen Windungen, ohne 
bis zur Balkenstrahlung vorzudringen. Das linke Hinterhorn ist ziemlich be- 
tr&chtlich erweitert, die weiBe Substanz auch in dieser Gegend bedeutend an 
Menge vermindert — ein Zusammenhang zwischen diesem und dem voraus* 
beschriebenen Herd auf dieser Seite ist nioht zu konstatieren. 

Balken (s. Abb. 52—55). 

Der Balken ist in seiner ganzen Ausdehnung hochgradig verschmalert. Schon 
im Bereich der vordersten Partien des Balkens ist auf der rechten Seite ein kleiner 
spaltformiger vascul&rer Erweichungsherd von etwa 1 cm L&nge und 1 / 1 cm Breite 
zu erwahnen. Auch im ubrigen Verlauf des Balkens sind da und dort schmale 
streifige Aufhellungen zu sehen. Die Verdiinnung des Balkens nimmt hinten immer 
mehr zu, am wenigsten scheint das Splenium ver&ndert. Die totale Unter- 
brechung liegt etwa in der Gegend der Verbindungsbahnen der hinteren Zen- 
tralwindungen und der beiden Gyri supramarginales. 

Li nsenker n: 

Im vorderen Teil des Globus pallidus ist links ein, den lateralen Teil desselben 
cinnehmender, etwa 1 cm in der Langsausdehnung sich eretreckender, 4—5 mm 
Durchmesser in der H6he und Breite betragender alter Erweichungsherd zu er- 
w&hncn, der nur eine leichte Aufhellung der angrenzenden Markfasem der Capsula 
interna bewirkt hat, auBerdem ist noch eine ungefahr ebenso groBe Cyste in 
der vorderen H&lfte des Putamen der gleichen Seite vorhanden, die den auBersten 
vordersten Zipfel dieses Kerns knapp an der Commissura anterior, die im ubrigen 
intakt ist, einnimmt. AuBerdem findet man in beiden Linsenkemen, namentlich 
im Putamen sehr erhebliche Verdickung der Gef&Be, kleine Blutaustritte, erweiterte 
perivasculare Raume und kleine fleckige Erweichungen um die Gef&Be, auch im 
Globus pallidus finden sich namentlich links noch ziemlich zahlreiche Lacunen. 

Das Mark der hinteren sowie der vorderen Zentralwindung sowie des 
Gyrus supramarginalis sind, abgesehenvon derallgemeinen Volumreduktion, vollig 
intakt, die innere Kapsel weist nur die genannte leichte Aufhellung neben dem 
Linsenkemherd auf, im ubrigen ist nur eine wesentliche Verdickung der Gef&£- 
w&nde mit Endothelwucherungen, varikose Erweiterungen, abnorme Schlange- 
lungen und Verdickung der Gef&Be hervorzuheben. Im Kleinhim und der Medulla 
oblongata und im Riickenmark ist ein krankhafter Befund nicht zu erheben. 

Der Thalamus scheint im ganzen Volumen etwas reduziert, weist jedoch sonst 
keine nennenswerten Ver&nderungen auf. 

Zusammenfassend laBt sich der Befund dahin prazisieren: Es handelt 
sich um eine hochgradige Reduktion der Balkenformation, beruhend 
teils auf vascularen Herden an verschiedenen Stellen innerhalb des 
Balkens selbst — zum Teils auf Lasionen im Marke der angrenzenden 
Windungen, die entweder den Balken selbst mitergreifen oder die Balken¬ 
strahlung unterbrechen. Im hinteren Drittel des Balkens ist die Unter- 
brechung eine totale. 
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Balkeu: Norm ales Him. 



Balken: Salomon. 
(Hot = Erweichungsherd.) 



Abb. 62. Vorderer Absrhnitt des Balken*. 



Abb. 58. Schuitt in der Hfihe des Chlasma. Verblndung der C. a. it. C. p. 



Abb. 55. Verblndung des Gyrus supramarginal is. 

Z. f. d. g. Netir. u. Psych. O. XXXIX. 13 
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Durch die angegebenen Veranderungen ist sowohl im Bereich des 
Stimhirns und dervorderen Zentralwindung die Verbindungsmoglich- 
keit der beiden Hemispharen hochgradig vermindert. Im Bereich der 
hinteren Zentralwindung imd des Parietalhims ist sie* so gut wie voll- 
kommen unterbrochen, da die hier stellenweise noch vorhandenen 
vereinzelten Verbindungsfasem wohl kaum eine brauchbare Beziehung 
aufrechterhalten konnen. Die Herde an der medialen Seite der Hemi¬ 
spharen (Gyrus fornicatus) und der medialen Windung des Occipital- 
lappens beeintrachtigen in keiner Weise die Projektionsfasem aus den 
Zentral- und Parietalwindungen. 

Der linke Linsenkern ist weitgehend durch die beiden Herde ge- 
schadigt, wahrend dieser sowohl wie der rechte durch die zahlreichen 
kleineren vascularen Schadigungen wohl sicher in seiner Funktion 
w'esentlich gestort sein diirfte. 

Betrachten wir nun den Fall im Zusammenhang mit dem anato- 
mischen Befund: 

Zunachst die MotiUtatsstdrung: Die eigenartige Steifheit ohne eigent- 
liche Spasmen, das Fehlen wesentlicher Lahmungserscheinungen und 
die nur selten und andeutungsweise nachweisbaren pathologischen 
Reflexe wiesen schon auf den Sitz der Lasion auBerhalb der eigentlichen 
Pyramidenbahn hin und tatsachlich fand sich dieses System auch in ganzer 
Ausdehnung auf beiden Seiten nahezu intakt. Wahrend links der alte 
Herd an der Medialseite des oberen Parietallappens, der etwas in den 
obersten Abschnitt der hinteren Zentralwindung hereinreicht, oder 
eher noch der kleine Erweichungsherd im Globus pallidus an dem zweiten 
Schlaganfall mit passagerer Lahmung schuld gewesen sein kann, ist 
fur den vorhergehenden, auBer den kleinen Blutungen im rechten Linsen- 
kem keine deutliche Ursache mehr aufzufinden. 

Nach den vielen Erfahrungen (Oppenheim, C. Vogt, Anton, 
Lowy, Mills, Spiller, Mingazzini und anderen) konnen wir die 
auf arteriosklerotischer Basis entstandenen Zerst5rungen im Linsenkern 
beider Seiten als Grundlage in Anspruch nehmen fur die Stdrung der 
Bewegungsfahigkeit, die Dysarthrie, die offenbar auf einer besonderen 
Ungeschicklichkeit, Steifigkeit und Koordinationsst5rung der Sprach- 
muskeln beruhte (die unzweckmaBigen iibertriebenen oder zu geringen 
Bewegungen der Lippen imd die UnregelmaBigkeit der Phonation, das 
bald heftige HervorstoBen, bald mit fast geschlossenen Lippen mur- 
melnde Sprechen), die steife ausdruckslose Mimik, die steife Haltnng 
des Kopfes und Rumpfes, das Miihsame und Eckige der Bewegungen 
des rechten Armes, den Tremor und die Gehstoning. Man konnte zwar 
die Frage aufwerfen. ob diese Symptome nicht der apraktischen Sto¬ 
ning zuzuschreiben sind, jedoch entsprachen sie in ihrer Form keines- 
wegs einer solchen, und dann pflegt die Beteiligung der Beine bei 
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dieser Form der Apraxie keine so ansgedehnte zu sein. Ob freilich 
die Balkenunterbrechung nicht zu der vdlligen Aufhebung der Funktion 
mit beigetragen hat, ist nicht mit Sicherheit zu entscheiden. So hatten 
wir also in diesem Teil der Symptome das zuerst von Mingazzini 
umschriebene linsenkemsyndrom zu erblicken. 

Damit verbinden sich die Erscheinungen der von Kleist sog. 
psychomotorischen Apraxie (deren Zuordnung zur eigentlichen Apraxie, 
Isserlin wohl mit einigem Recht entgegentritt), einer Erscheinungs- 
reihe, deren genetische Einheit noch nicht erwiesen und deren Abhangig- 
keit von Stflrungen vor allem im Stimhim-, ganglionaren und Klein- 
hirnsystem durch die vorliegenden Beobachtungen (hauptsachlich 
Stimhimtumoren mit Balkenlasion) noch sehr der Begriindung bedarf. 
Diese Bewegungsstflrungen, vor allem Mangel an Bewegungsantrieb, 
Akinesie, falsche Innervation, tonische Spannungen, Nachdauer einmal 
eingeleiteter Kontraktionen, Katalepsie: also Stdrungen der Innervation, 
die die AusfuhrungeinerBewegung schon im Beginn hemmen, waren hier 
in ausgesprochenem Grade an der linken oberen Extremitat vorhanden. 
Sehen wir ab von den Fallen von Hartmann, v. Vleuten, Reich, 
Goldstein, Forster, die als Tumoren wenig beweisen, finden wir 
derartige Erscheinungen in einem Falle von Bonhoeffer (Monatsschr. 
f. Psych, u. Neurol. 1914 bei einer Erweichung des linken Stimhirns 
FaU 1 und 2), der sehr geeignet ist, die Annahme, es handle sich dabei 
um Ausfallsymptome eines tonisch koordinatorischen Apparates, dessen 
einer Hauptbestandteil das linke Stimhim ware, zu stiitzen. Da diese 
Symptome auch bei Unterbrechung des vorderen Balkenabschnittes 
gefunden wurden (Fall Kroll, Goldstein und Liepmann), und zwar 
auf der linken Seite, lag die Annahme nahe, daB auch hier die linke Seite 
eine bevorzugte, der rechten gegeniiber fiihrende Rolle einnehme. In 
unserem Falle k6nnte eine solche Auffassung zugegeben werden, wenn 
man bedenkt, daB ein Stimhimherd nicht bestand, jedoch der vordere 
Balken so hochgradig atrophisch war, daB gewiB nur ein kleiner Bruch- 
teil der Verbindungsbahnen fiir die tjberleitung linksseitiger Stim- 
hiraimpulse auf die rechte Seite zur Verfiigung stand. Dieses Syndrom 
beriihrt sich in einigen Punkten mit dem auf Linsenkemlasion bezogenen; 
so sind die tonische Spannung, die innervatorischen Fehler beiden ge- 
meinsam, spezieller gehSren dem ersteren an: die Akinesie, die Katalepsie, 
wahrend das Linsenkemsyndrom charakterisiert ist durch die besondere 
Beteiligung der Mimik und Sprache, den Tremor, die Haltungs- und 
Gehstorung und die Doppelseitigkeit. Es handelt sich eben um zwei Ge- 
biete, die einem weit gespannten Apparat der tonisch-koordinatorischen 
Erganzungsfunktion fur das eigentliche Motorium angehoren, wobei dem 
Stimhim mehr die Aufgabe der Hemmung subcorticaler tonischer Ein- 
fliisse und der Anregxnig zum Bewegen iiberhaupt zukommen mag, 
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wahrend dem Linsenkem, wie es scheint, eine noch undurchsiehtigere. 
sehr komplizierte, teils koordinierende, teils hemmende Funktion zu- 
zuschreiben sein diirfte. 

Jedenfalls kOnnen wir in unserem Fall eine Storung psychomotori- 
scher Art an der linken oberen Extremitat annehmen, die sich zu einer 
den ganzen KOrper betreffenden Bewegungsstdnmg durch Linsenkern- 
lasion summiert. 

Daneben haben wir dann die hochgradige gliedkinetische Apraxie 
der linken Seite, die notwendig auf den Ausfall der von den linken Zen- 
tral- und Parietalwindungen kommenden Anregungen durch die Balken- 
unterbrechung zu beziehen ist. Hier ist offenbar dem rechtsseitigen 
Motorium die Verwertung der Engramme der Einzelhandlungen der 
aus optischen, taktilen, ldnasthetischen und innervatorischen Spuren 
gewobenen mnestischen Erregungskomplexe, die in der linken Zentro- 
Parietalregion zu denken sind, unmdglich geworden. Die fiir eine sym- 
pathische Apraxie ungewohnliche Intensitat der Storung erklart sich 
wohl aus dem gleichzeitigen psychomotorischen Ausfall und aus einem 
weiteren im folgenden zu besprechenden Grunde. 

Ganz besonderes Interesse beansprucht dieser Fall aber durch die 
merkwiirdige, durch keinen Hemispharenherd zu erklarende to tale 
taktile Agnosie der linken Seite. 

Oppenheim hat zuerst (Berliner klin. Wochenschr. 1906) einen 
Fall veroffentlicht, bei dem ein in dem linken C. p. und Par. sup. links 
sitzender hiihnereigroBer Tumor das Tasterkennen auch auf der linken 
Seite gestdrt hatte, welcher Ausfall nach Entfemung des Tumors bald 
schwand, und er hat zuerst die Vermutung ausgesprochen, daB es sich 
hier um eine der sympathischen Apraxie analoge sympathische Agnosie 
handle, daB also auch fiir das taktile Erkennen der linken Hemisphare 
eine besondere Bedeutung zuzumessen sei. 

Weiter hat Goldstein eine Beobachtung mitgeteilt (Archiv f. 
Psych. 1914), bei der eine groBe Cyste im Mark der Ca., C. p., Gyrus s. m. 
und Gyrus angularis links auch linksseitige Tastlahmung bewirkte, und 
eine andere, bei welcher eine nur linksseitige Tastagnosie auf eine totale 
Balkendurchtrennung zuriickzufiihren war. (Ein ahnlicher Sachverhalt 
soil in einem mir nicht zuganglichen Fall von van Vieuten bestanden 
haben.) An diesen letzten Fall reiht sich nun der unsrige an. Auch hier 
war offenbar die Lasion des Balkens gerade in den Partien, die die Bc- 
ziehungen der hinteren Zentral- und Parietalwindungen veimitteln, 
an dem Ausfall des linksseitigen Erkennens schuld. 

Es muB also angenommen werden, daB wenigstens bei einzelnen 
Individuen (in vielen Fallen von linksseitigen Parietalherden, Tumoren 
und Balkenherden, die in der Literatur niedergelegt sind, ist etwas 
Ahnliches wenigstens nicht beobachtet worden) die linke Hemisphan* 
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die hdhere Verarbeitung der Tasteindriicke vermittelt. Hier muB die 
synthetische Arbeit, die Bildung der komplizierteren Merksysteme und 
die Verbindung mit dem Begriff, wie das ja auch fur das optische Er- 
kennen sehon aus vereinzelten Fallen einseitiger Herde bei Seelen- 
blindheit anzunehmen war, hauptsachlich links vor sich gehen. Man 
wird annehmen k6nnen, daB die Beziehung der sensiblen, wie die der 
optischen Eindriicke zu den corticalen Substraten der Raumesvoretellung 
eine besonders enge und exakte sein muB, um die Erweckung der Be- 
griffe zu ermoglichen, und es ist veretandlich, daB gerade solche hoch- 
wertige Funktionsweisen eine besondere Tendenz zur Konzentrierung 
und Vereinheitlichung haben. 

Wahrend in den bisherigen Fallen stets eine ziemlich hochgradige 
St6rung, auch der Bewegungsempfindung, also derjenigen sensiblen 
Qualitat, die besonders eine Urteilsfunktion voraussetzt, mit der Tast- 
stdrung einherging, war in unserem Fall ein grober Ausfall dieser, wie 
der anderen corticale Arbeit voraussetzenden Qualitat, der Lokalisation, 
nicht nachzuweisen. Da fur war also die rechte Hemisphere noch allein 
tauglich. Fiir die Bestimmung der Balkenstrecke, die fur die Apraxie 
einerseits, fiir die agnoetische StSrung andererseits in Betracht komrat 
(nach y. Monakow und Margulies ist Tastlahmung und Apraxie an 
verschiedene benachbarte Rindengebiete gebunden), ist aus diesem Fall 
kein Urteil zu gewinnen. Doch ist wahrscheinlich, daB fiir die erstere, 
die ganze hier defekte Partie (Verbindung zwischen hinterer Zentral- und 
Parietalwindungen), fiir die letztere mehr der vordere Teil (Verbindung 
der vorderen Zentralwindungen) wesentlich ist. 

Aus all dem ist ersichtlich, daB das die Bewegung der linken Extremi¬ 
st leitende Gebiet der rechten Hemisphere von alien fiir seine Funk- 
tion wesentlichen Regionen der linken Hemisphere mehr oder weniger 
abgeschnitten war. Vom linken Stimhim fehlten oder waren stark 
vermindert die Antriebe zur Bewegung, von der Zentralregion und dem 
Parietallappen fielen die fiihrenden Impulse der mnestischen Engramme 
der Einzelbewegungen zum grftBten Teil aus und durch das Abgetrennt- 
sein von der sensiblen Sphare war die Extremist auch der begrifflichen 
Verwertung ihrer Tasteindriicke beraubt. Sie war also fast v6llig aus 
dem fraglichen Betrieb losgelOst, und fast ganz auf die kiimmerlichen 
Einzelleistungen ihres eigenen Sensomotoriums beschrenkt, die dazu 
noch durch die primitiveren motorischen und innervatorischen Sto- 
rungen behindert burden. 

Dagegen feilt auf, daB doch bei zweihendigen Leistungen noch manche 
Moglichkeiten bestanden, es muB also doch noch ein Konnex bestanden 
haben, und da nur mehr der vorderste und hinterste Teil des Balkens, 
wenn auch stark reduziert, erhalten waren, muB geschlossen werden, 
daB diese Partien fiir solche Leistungen dienen kronen. Das laBt an die 
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Theorie von Hartmann und Goldstein denken, daB liamlich im Stirn- 
him die Engramme fiir kompliziertere Bewegungsfolgen niedergelegt 
seien (die Kasuistik wiirde mehr fiir den Parietallappen sprechen, wenn 
man uberhaupt ein so kompliziertes Funktionssystem als lokalisierbar 
annehmen will). 

Auffallend ist bei diesem Fall, wie wenig die hochgradige Mark- 
atrophie der linken Hemisphare als deren Folgeerscheinung die er- 
hebliche Erweiterung des linken Ventrikels anzusehen ist, die Funktion 
der rechten Seite beeintrachtigte. Wohl sind die Allgemeinerschei- 
nungen: die Aufmerksamkeitsstorung, Ermiidbarkeit, Perseveration und 
Begriffsschwache darauf zuriickzufiihren und sicher konnte nur unter 
dieser begiinstigenden Bedingung der Occipitalherd zu dem Lesedefekt 
und den leichten optisch-agnostischen und wohl auch den ideatorisch- 
apraktischen Fehlreaktionen fiihren. Sicher aber haben sie keinen 
wesentlichen Anteil am Zustandekommen der groben Funktions- 
stOrungen der einseitigen Apraxie und taktilen Agnosie, die mir diesen 
Fall mitteilenswert erscheinen lassen. 

8. Ein Fall von Apraxie, mit anatomischciu Behind. 

Krankengeschichte: 

Georg T., 45 Jahre, Architekt. Beobachtet vom 30. VI. bis 3. X. 1913. 

Der Pat. war wegen Tumorerscheinungen am 5. VI. ausw&rts operiert worden, 
und zwar war zuerst in der Gegend der Zentralparietalwindung, dann parietal links 
je eine groBere Trepanation ausgefiihrt und bei dieser letzteren Operation ein nicht 
reponierbarer dabei entstandener Him prolaps zum Teil abgetragen worden. 

Im AnschluB an den ersten Eingriff entwickelte sich eine totale, schlaffe. 
rechtsseitige Hemiplegie. 

Status am 30. VI.: 

Totale schlaffe, rechtsseitige Hemiplegie; rechte Augenspalte weiter als die 
linke; AugenschluB moglieh, rechts schlechter. Rechter Mundwinkel steht tiefer. 
Pupillen mittel, gleichweit, rund, reagieren auf Licht. Die Augen konncn nicht 
xiber die Mittellinie nach rechts bewegt werden, beim Biick nach oben bleibt das 
rechte Auge etwas zuriick, Biick nach links gut koordiniert. Stauungspapille 
rechts gleich links. Gehor gut. 

Nach schwachem Kneifen am rechten Vorderarm heftige, langer andauemch* 
SchmerzauBerung, die er in die „ganze Seite“ lokalisiert. 

Starke Stoning des Tastsinnes und der Bewegungsempfindung. Hemian* 
fcsthesie fiir Beriihrung bis zur Mittellinie auch im Gesicht. 

Zunge wird etwas nach rechts vorgestreckt. Patellarreflex rechts stark ge- 
steigert, FuBklonus, Babinski. 

Iinksseitige Extremitaten gut, nur etwas langsam bewegt, Kraft der linken 
Hand ziemlich gut. 

Hemianopsie rechts. 

6. VII. Pat. fixiert nicht, was man ihm vorhiilt, jedoch fixiert er, was er 
selbst in der Hand halt. 

Unmoglichkeit, nach oben und rechts zu sehen. 

Fixierantrieb auBerordentlich gering auf optische Reize. Man k&nn nahe an 
seinem Auge Gcgenst&ndc voriiberbringen, ohne daB er die Blickrichtung iindert ; 
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bcsser wird von der akustischen Seite her die optische Kinstrllung angeregt. Audi 
taktile und Schmerzreize wirken nicht. 

9. VTI. Facialis panose rechte deutlich. 

Lumbalpunktion: Dmck 400 mm. 

10. VII. Die Bulbi konnen immer noch nicht nach rechte gewendet werdcn. 
Bei Schmerzreiz an der rechten Hand kann er nicht sagen, an welcher rechte- 

seitigen Extremit&t Schmerz gespiirt wurde. Pat. klagt iiber spontane Sohmerzon 
in der rechten Seite. 

11. VII. Blick nach rechte gut ausfiihrbar. 

19. VII. Immer noch deutliche Tendenz der Augen nach links; Wendung 
nach rechte erechwert. 

25. VII. Die Hemianopsie besteht noch unver&ndert. 

27. VII. Starke Benommenheit. 

28. VII. Lcichte klonische Zuckungen des linken Armes w&hrend des Schlafes. 
Wittier stArkere Erschwerung der Blickwendung nach rechte. Bei deni Ver- 

suche, nach n*chts zu sehen, Nystagmus in der Mittelstellung. 

Beim Greifen nach GcgonstAndcn wird beobachtet, daB er immer hintcr die 
GegenstAnde greift. Zeitweise Tremor des linken Armes. 

1. VIII. Lumbalpunktion. 300 mm Druck. 

6. VIII. Motorisehe Reizeracheinungen am linken Ann. Bald einzelno grobere 
Zuckungen, bald Tremor. 

25. VIII. Spontaneinstellung der Augen nach rechte inoglich. 

3. X. In der letzten Zeit zunehmende Benommenheit. Exitus. 

Die Hemiplegic war dauernd total geblieben. Leichte Contractu re n traten 
auf, es stellte sich Atrophic der Extremit&tcn ein. 

In der letzten Zeit Inkontinenz. 

In den letzten Tagcn wird nach alien Sciten riehtig fixiert. 

Sensi bilitat: 

Es besteht cine totale rechteseitige Hernian&sthesie fiir feine Beruhrung. 
Passive Bewegungen werden nicht cmpfunden. Schmerzreize sowie Jucken und 
Kratzen werden sehr ungenau lokalisiert, sogar Verwechslung der Glieder und 
Korperabschnitte. StArkere Schmerzreize werden gar nicht raehr lokalisiert und 
oft auf der ganzen Seite cmpfunden, und zwar lAngere Zeit. Wahrend der ganzen 
Zeit klagt der Pat. h&ufig iiber heftige spontane Schmerzen auf der ganzen rechten 
Seite. 

Die Art der Sensibilitatss toning enteprach durchaus der fiir Thalamuslasionen 
eharakteristischen, nur fehlten zum vollen Thalanuissvndrom die unwillkiirlichen 
Bewegungen. 

Psychisches Verhalten: 

Sehr geringe Spontaneitat, lh’gt ineist apathisch da; begriiBt den Arzt; bei 
der Untersuchung gibt er sich Miihe, wird aber sehr bald unruhig und miBmutig. 
Zeitweise starke Somnolenz. 

In manchen Zeiten, sogar noch kurz vor seinem Tode, ist er vollstandig teil- 
nehmend, gibt Auftrage fiir sein Essen, kiimmert sich um die Vorgange um ihn 
herum, lacht auch auf scherzhafte Bemerkungen des Nach barn, sogar with rend 
seine Aufmerksamkeit durch die Untersuchung abgeleukt ist. Im ganzen ist die 
Stiramung mehr gleichgiiltig. Keine stArkeren Erregungszustande. 

Sehr ausgesprochene Perseveration. Hochgradige Ermiidbarkeit. Haufig 
Echolalie. Ein sicheres Urteil liber die Orientierung dcs Pat. laBt sich nicht ge- 
winnen. Doch scheint er iiber seinen Zustand klar zu sein und auch zu wissen. 
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wo er ist. Er wird unruhig, wenn .seine Frau sicli verspatet und sehickt sie fort, 
wenn er miidc ist. 

AuBer kurze Zeit vor der 1. Lumbalpunktion war eine allgemcine, auf Hirn- 
druck zu beziekendc Benommenheit nicht vorhanden, so daB die Ausfalle der 
sprachlichen, gnostischen und praktischen Funktion ini wesentlichen auf den 
Herd zuriickgefiihrt werden miissen. 

Er macht auch bei schwierigeren Aufgaben nieist nicht den Eindruck, al> 
ob er dieselben nicht veratunde — vielmehr scheint es, als ob die Erachwerung der 
Reaktion (Sprache und Praxie) an dem Versagen schuld sei. 

Freilich weist die schnell erlahmende Aufmerksamkeit und die hochgradige 
Ermiidbarkeit auf Beteiligung einer aUgemeinen Funktionsstorung der Gehirn- 
arbeit hin. (Perseveration, Echolalie.) 


Sprache: 

30. VI. Spricht nicht eigentlich dysarthriseh. Einzelne Worte und kleine iSiitze 
werden ganz korrekt artikuliert. 

4. VII. Auf die Frage, wo er zu Hause sei. sagt er: ..Benno. In welcher Stadt 
ich zu Hause ?“ 


Sind Sie aus Miinchen ? Ja. 

Oder aus Lindau ? Nein, nein. 

Sind Sie aus Kempten? Ja, ja (richtig). 

Es macht ihm sichtlich Miihe, etwas hervorzubringen, oft versiegt die Be- 
miihung in einem unverst&ndlichen Stammeln. 

Trotz wiederholtem kurz vorangegangenem Vorsprechen des Wortes „Zuckei 
durch den Untersucher, kann er es nicht finden, spricht es aber prompt nach. 
Eine Tauhp benennt er richtig. 

H&ufige Echolalie. Auf die Worte „ Adieu, Herr Trost“, antwortet er: „ Adieu 
Trost“. 

Pat. versteht einfache Aufforderungen, was aus den anfangs richtigen Heak- 
tionen hervorgeht. 

8. VII. Das Benennen von Gegenstanden ist zuweilen unmbglich, sagt iminer 
nur, „ich weiB nicht 14 . 

1. VII. Benennung vorgehaltener Gegenstande: 

Messer an der Uhrkette gezeigt: Uhr, Messer. 

So here: Das ist auch wieder a so. 

Zundholzschachtel: Prompt -f 

Ofters sagt er auf eine Aufforderung 


hin: 

19. VII. Zahnburste vorgehalten: 
Nach Beriihren: 

Zwieback: 

Zahnbiirste: 


28. VII. Soli seinen Namen lesen: 
3. VIII. Welchen Monat haben wir? 
Welchen Tag? 

1st heute Samstag? 


Ich habe noch nicht richtig verstanden. 

was ich tun soli. 

Des is a, a, oh mein Gott. 

Zahnburstle. 

Kisquit, dann Bis quit und Zwieback. 

Sagt mehrmals: „Das weiB ich noch nicht 4 '. 
dami: „Biir8tl,‘ 4 dann nach l&ngerern 
Herumsuchen: „Zahnburstl. 44 
Liest: Flo. 

Auf alie Fragen: jawohl. 


25. IX. Soli BleLstift nennen: Kon — Kon — des. 

2 2 ? Sagt: 2 X — viere, gut artikuliert, zu¬ 

weilen lei elites klonisches S tot tern. 
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Was brauchen Sio zuni Schreiben? K — k, des weiB ich nit. 

Uhr gezeigt: Des ist eine Uhr. 

Bleistift: Des ist ein Merkmal. 

(das init Wasser: W-. 

Zum Lesen ist er nicht zu bringen ebensowenig zuni Schreiben. 

25. IX. Auf viele Fragen antwortet er stereotyp: „Macht nixn — ist gut — 
des is — ja, ja, ich weiB schon.“ 

Pat. ist sehr wenig zuni Sprechen zu bringen, zuweilen gibt er es nach einigen 
kurzen Versuchen, unbestimmten Sprachbewegungen mit den Lippen, wieder auf, 
hier und da stoBt er dann plotzlich einen gut artikulierten Satz ziemlich rasoh 
hervor. Zuweilen ist ein leichtes klonisches Stottem bemerkbar. 

Das Sprachverstandnis ist verlangsamfc aber fur einfache Dinge erhalten. 

Am schwersten gestort ist die Wortfindung, doch scheint oft das Hindemis 
vin mehr motorisches zu sein, er kriegt dann mit Muhe eben den ersten Buchstaben 
heraus, die Bemuhung versiegt dann aber in unbestimmten Lippenbewegungen. 

Auch paraphatische Fehler kommen vor, sowohl: verbal: f ,Merkmal u (fiir Blei- 
>tift), „Benno“ (fur Kempten) — als literal: „Kisquit“ (fur Bisquit). 

Das Nachsprechen ist ziemlich gut erhalten. 

Es besteht wohl sicher eine Alexie. Das einzigo Mai, daB er iiberhaupt zu 
einem Versuch zu gewinnen war, produzierte er beim Lesen seines Namens einen 
Fehler („Flo“ statt Trost), von dem nicht zu ersehen ist, ob er auf der mangelhaften 
Auffassung oder einer paraphatischen Verwechslung beruht. Schreiben war wegen 
der Apraxie vollig unmoghch. 

Die Sprachstdrung 1st demnach zu charakterisieren als eine leichte 
Beeintrachtigung der sensorischen Sprachfunktion (Amnesie — verbale 
Paraphasie) und zugleich der motorischen (literalen Paraphasie — klo¬ 
nisches Stottem — mangelnder Antrieb). Diese letzteren Storungen 
zu8ammen mit den oft die Sprache einleitenden, begleitenden oder 
unterbrechenden unzweckmaBigen Bewegungen der Lippen, lassen die 
Sprachstorung in nahe Beziehung zu der zweifellosen Apraxie der Ge- 
sichts- und Zungenmuskulatur riicken. 

Gnosie: 

AuBer den Zeiten leichter Benommenheit ist die Aufincrksamkeit lebhaft, 
er geht prompt auf die Intentionen ein. 

Vorgehaltener Bleistift: Wird prompt erkannt und bezeichnet. 

Dagegen wird ein danach gezeigtes 
Stuck Zucker als Bleistift be- 
zeichnet. Auf die Frage nach dem 
(*ebrauche antwortet er: „Ich weiB nicht. “ 

Sagt dann, nachdem er es langere Zeit betastet, auf die Frage, ob es Zucker 
sei, „auch nichtEr kennt es erst nach dem Sehmecken. 

Ein Taschentuch besieht er lange, sagt dann: „Zeitungspapier.“ Kami 
auch nicht sagen, was man damit macht, oder es beniitzen. Seife: halt er in der 
Hand, besieht sie aufmerksam, kann sie weder benennen noch beniitzen, sagt 
dann: Zucker. Erst nachdcm ihm die Bewegungen des Waschens mit der Seife 
vorgernacht werden, kommt er mit vieler Muhe iiber das Wort Kreide zu Seife. 
Zahnbiirste wird ihm gezeigt. Trotzdem er damit hin und herfahrende Be¬ 
wegungen iiber die vorgestiilpten Lippen macht, kann er sie nicht benennen. 
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Die Suggestion „Haarburste“ wird angenommen, die Suggestion „Kamm, Kicider- 
biirste, Schnurrbartbiirste und auch Zahnbiirste 44 abgelehnt. Ganz allm&hlich 
realisiert er erst den Sinn, nach langsamem Vorsprechen des Wortes Z&hne. Gibt 
darauf Zeichen des Erkennens. 

Bei der Auffordening, an einer Tube* zu riechen, beUennt er sie richtig, fahrt 
dann an den Mund, spitzt ihn, fahrt dann mit der Tube davor herum unter Bo* 
wegungen der ganzen Gesichtsmuskulatur, endlich hin und her fahrend vor dem 
Mund, als hattc er eine Zahnbiirste. 

Geldbeutel gezeigt: Keine Reaktion. 

Was ist darin ? Aufgemacht und mit dem Gelde gescheppert 

Keine Zeichen des Erkennens. 

Sind es SohliisseJ ? Sagt immer wieder: Des is, des is. Auch 

nach Betasten keine deutliohe Reaktion 
des Erkennens. Die Personen der Um- 
gebung werden erkannt, scheinbar auch 
optisch. 

10.VII. Beim Zeigen eines Lof fels: Auf die Frage, was es sei — keine Antwort. 

Auf wiederholte Frage nach l&ngerera Hinhalten des Lof fels, gibt er als 
Gebrauch an: „Schreiben“. nimmt ihn dann wie zum Schreiben in die Hand. 

Ein mit Wasser gefiilltes Glas wird erkannt. 

Messer, Gabel, Zundholzschachtel wird erkannt (optisch). 

14. VII. Bleistift erkannt. 

19. VII. Zahnbiirste erkannt. 

Er braucht meist zum Erkennen der Gegenst&nde l&ngere Zeit, betrachtet 
sie mit groBer Aufmcrksanikeit von alien Seiten, bis Zeichen des Erkennens auf- 
treten. Resultate sind sehr wechselnd, manchen Tag braucht er zu den einfachsten 
Gegenstanden lange Zeit, an anderen Tagen ganz rasche und richtige Reaktionen 
bei komplizierten Aufgaben. Sehr haufig volliges Versagen. Er wird dann unruhig, 
aufgeregt und weigert sich, sich weiter untersuchen zu lassen. 

Erschwerend fiir die Beurteilung wirkt die Storung des Benennens und die 
Langsamkeit der Auffassung des Gehorten, ebenso wie die stark ausgesprochene 
Perseveration. 

Es besteht also zweifellos eine Erschwerung sowohl des optischen 
wie des taktilen und akustischen Erkennens. Jedoch sind die Resultate 
sehr wechselnd und vom Allgeraeinbefinden abhangig. Offenbar ist 
die Erweckung der Begriffe, sowohl von den Sinnen her, namentlich 
von der optischen Seite infolge Lasion der hoheren optischen Apparate 
(G. angul.) erschwert, als auch die Evozierung dieser selbst von innen 
her durch die allgemeine Funktionsbehinderung (Hydrocephalus intern.) 
gehemmt. 

Motilit at: 

Die rechtsseitigcn Extremitaten bleiben dauerud total gelahmt. Die Br- 
wegungen der linken Seite etwas geschwftcht, jedoch werden links einfache Be- 
wegungen gut ausgefiihrt. Zeitweisc sehr geringer Bewegungsantrieb; es win! 
dann auch auf Aufforderung nicht einmal der Versuch gemacht, die linke Hand 
zu beniitzen. Zu anderen Zeiten wieder, besonders bei allgemeiner Unruhe, st&ndige 
Bewegungen, hier und da pseudospontane Bewegungen, Zupfen an der Nase, 
Schnurrbart streicheln usw'. 

In den letzten Wochen haufiger Tremor und aueh klonische Zuckungcn der 
linken Hand. 
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Praxie: 

Vor der Opt*ration bcstanden keinerlei apraktische Stdrungen. 

30. VI. Bei der Aufforderung, ein drohendes Gesicht zu machen, treten 
eigentumliche, inkoordinicrte Bewegungen des Mundes auf, in Form einer st&rkervn 
Senkung des Mundwinkels, w&hrend zugleich der Corrugator supercilii kontrahiert 
wird. 

Stark verminderter Bewegungstrieb, ausgesprochene Katalepsie. 

Beim Sprechen wird der Mund kaum geoffnet. 

Auf die Aufforderung, den Zeigefinger an die Nase zu legen, wird zuerst die* 
Band gehoben, erst der zweite, dann der dritte Finger ausgestreckt, dann einigo 
amorphe Bewegungen in der Luft vorgenomraeii, dann der Mund geoffnet und 
mit der Zunge Bewegungen ausgefiihrt, wahrend die intendierte Handbewegung 
vollstkndig veraiegt. Die Bewegungen der Hand sind in ihrer Form einer A the tow* 
nicht unahnlich, auch bei der Aufforderung, milit&rischen GruB zu zeigen. 

EBbewegungen mit einem Lbffel rich tig, nur etw r as steif, mit iibermft Bigen 
Mit bewegungen des Mundes ausgefiihrt. 

Den Bleistift faBt er zuerst ganz an einem Ende an und fahrt, das Papier 
betrachtend, damit in der Luft herum. Auf die Frage, was es sei sofort die Ant- 
wort ..Bleistift* 4 . 

Auf die Aufforderung, ein Kreuz zu machen, fahrt er mit dem Bleistift in den 
Mund, dann macht er ganz unzweckm&Bige, unbestimmte Bewegungen in der Luft 
herum, trotz wriederholter ofterer Aufforderungen. Dabei besteht offenbar die 
Absicht zu schreiben, denn er fragt: 1st es gleich, was? — fahrt aber trotzdem 
mit den Bew’egungen in der Luft fort. 

4. VTL Bleistift wird richtig bezeichnet, aber es gelingt ihm nicht, ihn richtig 
in die Hand zu nehmen. Bei der Aufforderung, an einem Stuck Zucker zu lecken, 
bringt er es an den Mund, offnet die Lippen, bringt aber die Zunge nicht hervor, 
sondern gerat in Saugbewegungen; erst nachdem der Zucker wieder entfemt ist, 
lcckt er an den Lippen und sagt „guts‘\ Auf die Aufforderung, eine Zahnburste 
zu beniitzen, fahrt er mit ihr von oben nach unten iiber die vorgestiilpten Lippen. 

6. VIL Pat. ist auf Aufforderung nicht imstande zu kauen, gerat dabei in 
alierhand unzweckm&Bige Bewegungen mit Mund und Zunge. 

8. VII. Pat. gibt nicht die Hand spontan, greift nur unbestimmt in der Luft 
herum, erreicht die dargebotene Hand nicht, sondern ger&t an den Arm des Unter- 
suchers. Einen vorgehaltenen Gegenstand kann er nicht beriihren, tastet sich an 
dem Arm des Untersuchers vor. Bewegungen am Objekt sind auBerordentlich 
erschwert, dagegen Bewegungen am eigenen Korper noch eiiiigermaBen moglich, 
so Reiben der Augen, Stroichen des Schnurrbarts. Diese Bewegungen geschehen 
aber nicht willkiirlich, sondern scheinbar automatisch und oft nach Entgleisungen 
bei andersartigen Aufgaben. Starke Perseveration, oft wird eine Aufgabe durch 
irgendeine amorphe Bewegung irgendwelchen Gliedabschnittes oder der ganzen 
linken Seite beantwortet. 

9. VTL Deutliche Katalepsie. 

Beim Zungezeigen, das er anfangs nicht bewerkstelligen konnte, wild jetzt 
die Zunge bis an die Zahne richtig verges treckt unter hochgradiger, starker Ver- 
ziehung der Mundwinkel nach unten. 

10. VII. Beim Zungezeigen alierhand unzweckmaBige Bewegungen. Ab- 
weohselnd antagonistische Bewegungen mit dem linken Arm werden gut aus- 
gefuhrt. 

Auf Aufforderung, an das rechte Ohr zu greifen, macht er Krampfbewegung 
mit der ausgestreckten Hand, dann sperrt er die Augen weit auf, macht eine 
Grimasse mit dem Mund und gerfit dann in ein krampfhaftes Blasen. 
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Pat. soli ein Streichholz anziinden, er sagt: mit dem Halten ist's noch nicht 
so und dann, „ich werde mich doch nicht verbrennen“, nimmt ein Streichholz 
aus der Schachtel, sagt dann, da er es mit dem Kopf genommen hat, „das ist noch 
nicht gut“. Statt es an der hingehaltenen Reibflachen zu reiben, nimmt er es 
an den Mund und fangt an, dagegen zu blasen. 

12. VII. Spontane reflektorische Ausdrueksbewegungen verlaufen gut. wahrcnd 
intendierte apraktisch verlaufen. 

13. VII. Zungezeigen gelingt prompt. 

19. VII. Zahnburste beniitzen: er reibt mit dem Hucken der Biirste die Zahne 
und sagt dann: „Zahnbiirstle. u 

Nach Erkennen und Benennen einer Scliere beniitzt er sie rich tig. 

21. VII. Zeigefinger an die Nase: macht vage Bewegungen gegen den Unter- 
sucher, dann unbestimmte Bewegung an die Stirne, dann an der Bettdecke herum. 

Ein in die Hand gegebenes Wasserglas wird richtig an den Mund gefiihrt. 

Zahnbiirstc beniitzen. Fahrt mit dem Riicken der Biirste am Schnurrbart 
hin und her. 

II. VII. Zungezeigen gelingt nicht. 

Bei etwas starkerer Benommenheit, totale Unfahigkeit, die linke Hand zu 
beniitzen, macht auch nicht einen Versuch dazu. 

28. VII. Ein Stuck Zwieback beiBt und kaut er richtig. 

3. VIII. Zungezeigen. Die Zunge wird nur sehr wenig vorgestreekt, beiBt 
dann die Z&hne aufeinander, verharrt lftnger in dieser Bewegung. 

2. IX. Einfachc Aufforderungen werden nach kurzer Latenzzeit richtig ein- 
geleitet, entgleisen aber bald in amorphe und perseveratorische Bewegungen. 

25. IX. Ausgesprochene Katalepsie, greift hin ter die Gegenstftnde. 

3. X. Gibt die Hand falsch, legt nur einen Finger in die dargebotene Hand. 
Zungezeigen muhsarn. 

Sektion: 

Carcinom der Lungenbronchien, walnuBgroBe M«*ta*tasc im Kleinhirn links 
neben dem Wurm, diesen komprimierend. 

Vierter Ventrikel fast verlegt. MaBig starke Erweiterung der Hirnhohlen. 
leichte Abplattung der Windungen. 

In der linken Parietalgegend ein tiefreichender Defekt des Himmantels, der 
hauptsachlich den Gyrus s. in. betrifft, dessen Windungen fast total zerstort. 

nach vom die mittlere Partie der 
hinteren Zentralwindung und einen 
kleinen Teil der oberen vorderen 
Zentralwindung mit betrifft und 
nach hinten sich bis zum G. angul. 
erstreckt — in dessen vordereni 
Abschnitte die Rinde noch etwas 
ladiert erscheint (s. Abb. 56). 

Haute — GefaBe: ohne krank- 
haften Befund. 

Die rechte Hemisphere zeigt 
auBer leichter Erweiterung des Ven- 
trikels keinerlei Defekt. 

Die linke Hemisphere wurde 
in Serien geselmitten und naeli Pal gefiirbt. Els ergab sich folgender Befund 
(s. Abb. 57—61). 

Es handelt sich liier uin einen Fall von Apraxie, bei dem unter leich¬ 
ter Stoning der sens.-mot. Sprache, der Gnosie und Allgenieinstorungen. 
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alle Varietaten apraktischer Storungen gemeinsam zu beobachten waren, 
zeitweilig akinetisch, zeigte er zuweilen das Bild der psychomotorischen 
Apraxie (Kleist) mit tonischen Spannungen, falschen Innervationen, 
die sogar die richtige Einleitung einer Bewegung verhinderten (so, wenn 
er beim Handgeben in athetoseahnliche Bewegungen gerat — oder die 
dargebotene und fixierte Hand nicht findet) — tTbergreifen der Inner¬ 
vation auf andere Muskelgruppen und Gliedabschnitte, Katalepeie und 
tonische Perseveration. 

Weiter waren Erscheinungen der gliedkinfetischen (mot.) Apraxie 
zu beobachten, sowohl solche, die schon elementarere Funktionen be- 
trafen, in Form von einfachen amorphen Bewegungen, oder tTber- 
gang richtig begonnener Bewegungen in solche, oder in vertrackte 
Karikaturen der verlangten Bewegung (so legt er beim Handgeben 
einen Finger in die Hand, oder gerat in herumfahrende Bewegungen 
mit den Fingern, oder fahrt beim Schreibenwollen mit dem Bleistift 
in der Luft herum, oder wenn Zucker an den Mund gebracht und dann 
unzweckmaBige Iippenbewegungen daran angeschlossen werden usw.), 
als auch solche, bei denen eine anfangs richtig eingeleitete Bewegung 
in eine andere, meist automatische iiberging — so Streichen des Schnurr- 
barts, Reiben der Augen, Klopfen auf der Decke, Saugen, Blasen usw. 

Diese St5rung ist auf eine Lasion der Engramme der Einzelhand- 
lungen zuriickzuf tthren; die erhaltenen und als Ersatzbewegungen 
auftretenden Akte stellen automatisierte Eigenleistungen des Senso- 
mo'toriums dar. 

Endlich bestanden Storungen ideatorischer Apraxie — so die Aus- 
lassung des Anziindens des Streichholzes. NaturgemaB waren bei dem 
meist rascheren Versiegen oder Entgleisen des Einzelaktes Fehlleistungen, 
bei denen nur die zeitliche Ordnung der Komponenten einer Handlung 
gestdrt ist, selten zu beobachten. 

Wir haben also einen Fall, bei dem im AnschluB an eine Operation 
alle bisher beschriebenen Formen apraktischer Storungen zusammen 
zu beobachten waren, von der einfachen Akinesie bis zur ideatorischen 
Apraxie. 

Es ist schwer, ihn unter den gelaufigen Rubriken unterzubringen. 
Wohl in den meisten bisher besser beschriebenen Fallen lieB sich ein 
Nebeneinander von Symptomen aus den verschiedenen Kategorien 
beobachten, wenn auch meist eine Art zu dominieren pflegt. Auch hier 
war das ja wohl der Fall, indem die den ideatorischen weiter abgeriickten, 
den motori8chen naher liegenden Storungen weitaus im Vordergrund 
standen. Wenn wir die Symptome im Zusammenhang mit dem Gesamt- 
zustand betrachten, kdnnen wir wohl sagen, daB die Stdrungen urn so 
weiter gegen die primitiven, innervatorischen und akinetischen zu sich 
verschoben, je schlechter das Allgemeinbefinden war, je mehr auch die 
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Allgemeinstoruugen, Benommenheit, gnostische und Begriffsstdrungeii 
in Erscheinung traten, also meist bei etwas starkerem Hirndruck (nament- 
lich an der Konsistenz der Vorwolbung des Schadeldefektes erkennbar), 
und daB in Zeiten groBerer Klarheit und Frische die gliedkinetischen. 
ja sogar ideatorische Stdrungen sich zeigten. Der gew6hnliche ZustancI 
lag jedoch in der Mitte. Die meisten Fehler waren: baldiges Entgleisen 
bei einfaehen Einzelhandlungen, und zwar nicht in automatisierte 
andere, sondern in vergrdberte, vertrackte, amcrphe Bewegungen. 

Suchen wir nun difc Erscheinungen auf ihre Ursachen zuriickzu- 
fiihren, so sehen wir zunachst in den Symptomen wie in dem Ge- 
himzustand neben einem Festen ein Schwankendes, da die Apraxie — 
die Schwankung durch alle Grade — dort den Defekt des G. s. m. und 
angul. und die fluktuierende Intensitat des Hydrocephalus internus. 
Sobald diese Allgemeinschadigung zunahm, sahen wir die apraktische 
Stdrung weiter gegen die elementaren Funktionen sich ausdehnen, also 
immer tiefere Schichten des komplizierten, das Handeln aufbauenden 
Systems ergreifen. 

Betrachten wir nun die Lasion des Gehirns im Zusammenhang mit 
den klinischen Erscheinungen und suchen wir den Befund mit den bis- 
herigen Auffassungen in Einklang zu bringen. 

Zunachst die Hemiplegie und Hemianasthesie. Obwohl diese wah- 
rend einer Reihe von Monaten konstant geblieben war (schlaff mit 
Babinski), zeigte sich im Gehim nur eine geringe Schadigung im Bereich 
der Rinde und des subcorticalen Marks der oberen Ca. und ein etwas 
groBerer Defekt der Cp. im mittleren Teil. Tiefes Mark, Balkenstrahlung 
und Capsula interna erwiesen sich als vollkommen gesund. Dieser un- 
verhaltnismaBig starke Funktionsausfall ist nur so zu erklaren, daB 
die linken Zentralwindungen sich infolge der Allgemeinschadigung 
durch den Hirrtdruck von der Shockwirkung, infolge der Operation, 
die einen teilweisen Defekt dieser Hirnteile gesetzt hatte, nicht zu er- 
holen vermochten. Freilich sollte man meinen, daB der Hirndruck 
gerade diese Partien am wenigsten beeintrachtigt haben muBte, da sie 
nur von den Weichteilen bedeckt waren, also entsprechend dem wech- 
selnden Druck ausweichen konnten. Sicher ist, daB die Funktion der 
beiden Zentralwindungen vollig aufgehoben war. So hatte auch die 
Sensibilitatsstdrung durchaus den Charakter derjenigen, die man bei 
Absperrung des Thalamus von der iibergeordneten sensiblen Rinde so 
haufig trifft. 

Es ist nun die Frage naheliegend, ob es sich bei der Apraxie nicht 
um die von Lie p ma n n aufgedeckte Handlungsstorung bei hochgradigen 
Herden im tieferen Mark der Zentralregion handelt — also um eine 
sogenannte symp. Apraxie, die darauf zu beruhen scheint, daB die En- 
gramme von Bewegungsfolgen von ihrer hauptsachlichen Statte in der 
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Umgebung der linken Zentralwindungen, oder vom Parietallappen liber die 
Ca. nicht mehr durch den Balken die rechtsseitigen motorischen Zentren 
dirigieren konnen. Ein Vergleich mit dem bei diesen Formen anzu- 
treffenden Bilde spricht gegen diese Auffassung, denn bei diesen symp. 
Apraxien finden wir meist viel weniger ausgedehnte und tiefgehende 
Storungen. Meist sind es Entgleisungen und Verwechselungen bei 
einfachen Handlungen, besonders Ausdrucksbewegungen und Hand- 
lungen ohne Objekt — sehr viel seltener Unordnung in den Einzelakten 
einerHandlungsfolge. Die innervatorischen Storungen — Mitbewegungen 
— tonische Spannungen — falschen Innervationen sind dabei nacli 
meiner Erfahrung kaum nachweisbar. 

Hier sind alle diese Symptome deutlich vorhanden. Betrachten wir 
zunachst die elementarsten Symptome: Die Akinesie — also der Mangel 
an Antrieb zu Bewegungen iiberhaupt — die tonischen Spannungen — 
die antagonistischen Innervationen, die bereits den Ansatz zu einer Be- 
wegung st5ren und sie in falsche Bahnen treiben miissen, und die Kata- 
lepsie. Alle diese Erscheinungen, die mehr die Motilitat als Ganzes be- 
treffen, als das eigentliche Handeln — also eine weit primitivere St6rung 
darstellen, faBt K1 e i s t unter dem Begriff: psychomotorische Apraxie 
zusammen. Es ist dariiber gestritten worden, ob iiberhaupt diese Er- 
scheinungsgruppe in den Bereich der apraktischen Storungen einbe- 
zogen werden konnte, weil sie doch jenseits des eigentlichen Handelns 
lage — aber ich glaube, man muB Kleist insofem recht geben, als hier 
Elemente gestort sind, die zwischen der reinen Motilitat und dem Han¬ 
deln, diesem wesenthch naher stehen, und als wichtige Teilfunktion 
in den Funktionskomplex desselben eingehen. In ihrer Genese sind sie 
wohl noch recht dunkel. Wohl scheinen die bisherigen sparlichen Er- 
fahrungen darauf hinzuweisen, daB sie zum Teil irgendwie von Lasionen 
des Stirnhims oder Unterbrechung von Einfliissen desselben durch 
Balkenherde abhangig sind (derartige Symptome fanden sich in Apraxie- 
fallen von Kroll, Goldstein, Liepmann mit Stimhim- und 
Balkenherden — van Vleuten, Wilson, Reich, Forster, Hart¬ 
mann fanden solche bei Stirnhirntumoren, wobei freiiich Tumorfem- 
wirkungen nicht auszuschheBen sind). Wieweit aber davon auf eine 
Bedeutung des linken Stirnhims fur die Bewegungsanregung geschlossen 
werden darf, oder tonische Phanomene auf den Ausfall von Hemmungen 
subcorticaler tonischer Reflexe zuriickgefiihrt werden konnen, die vom 
Stimhim abhangen, — das ist noch mehr als hypothetisch. Immerhin 
kann manche Anregung von dieser Vermutung ausgehen. 

In unserem Fall war jedenfalls sowohl Stimhim wie Balken voll- 
kommen intakt und auch der Hydrocephalus keineswegs geniigend, 
am eine reine Drucklahmung des Stirnhims wahrscheinhch zu machen. 
Jedenfalls kann dieses Moment allein nicht zur Erklarung geniigen* 

Z. f. d. g. Near. u. Psych. O. XXXIX. ]4 
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sonst miiBten wir bei hochgradigem Hydrophalus die gleichen Erschei- 
nungen doch haufiger finden. Wohl aber kann man annehmen, daB auch 
eine maBige Herabsetzung dieser Funktionen des Stimhims bei gleich- 
zeitiger Lasion der Zentralwindungen (links durch Femwirkung durch 
den Herd — rechts durch Innendruck, die Betatigung jener hoheren 
Motilitatsmechanismen (psychomotorische nach Kleist) geschadigt 
haben. 

An diese Uberlegung k6nnen wir auch die Erklarung der hoch- 
gradigen Apraxie der Lippen-, Zungen- und Kaumuskeln anschlieBen. 
Diese wiirde nach den bisherigen Erfahrungen Herde in der Nahe beider 
oder mindestens einer unteren Zentralwindung oder Unterbrechung 
der die Zusammenarbeit dereelben gewahrleistenden Balkenverbin- 
dungen haben erwarten lassen, indem offenbar die Zusammenarbeit 
der stets gemeinsam tatigen motorischen Gebiete gestort war. Nichts 
da von traf zu. Die unteren Zentralwindungen, sowie ihre Umgebung 
imd die Balkenfasern erwiesen sich als vollig intakt. Offenbar geniigte 
die leichte Funktionsschadigung der linken Zentralwindung (die sich 
durch die geringfiigige Facialisparese manifestierte, zusammen mit der 
Allgemeinschadigung, um das Ingangsetzen der vielleicht links mehr als 
rechts eingepragten Engramme von Bewegungsfolgen zu storen, ohne 
die elementare Innervation an sich wesentlich beeintrachtigen zu k5nnen. 

Die gleichen Erscheinungen akinetischer — und innervatorischer 
Natur waren auch an der Sprache bemerkbar und sind wohl in der glei¬ 
chen Weise zu erklaren. Vielleicht weisen die literal-paraphatischen 
Fehler auf ein zeitweise tieferes Eingreifen der Stdrung in den eigentlichen 
Sprachmechanisraen hin. Jedenfalls zeigt die relativ gute motorische 
Sprachleistung, im Gegensatz zu der hochgradigen Storung der mimi- 
schen Bewegungen, ja sogar der einfacheren Zungen- und Lippen- 
bewegungen, daB die komplizierteren Sprachbewegungsengramme 6rt- 
lich von den einfacheren jener anderen Bewegungen der gleichen Organe 
unterschieden sein miissen, daB also jene, da wir diese auf Funktions- 
stflrung innerhalb der Zentralwindung beziehen konnen, vielleicht doch 
weiter vorn deponiert sind, oder, was wahrscheinlicher ist, einem wei- 
teren Territorium angehoren. 

Gehen wir nun zu den eigentlichen apraktischen Storungen iiber. 
Wir haben gesehen, daB unser Fall motorisch-apraktische Erscheinungen 
aller Grade aufwies. 

Im Lauf der wachsenden Erfahrung hat sich die Meinung befestigt* 
es handle sich dabei um Storungen im Bereich der komplizierten En¬ 
gramme von Bewegungsfolgen, die die Einzelhandlungen zusammen- 
setzen, um Storung in den mnestischen Komplexen also, die aus der 
Verbindung von optisch-kinetischen Eindriicken mit Innervations- 
tendenzen l)estehen. Und man hat aus der Tatsache, daB in den aller- 
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meisten Fallen, die diese Erscheinungen boten, der G. s. ra. betroffen 
war, geschlossen, dieser Himteil miisse der hauptsachliche Sitz jener 
die Handlung leitenden Meohanismen sein. Namentlich Kroll und 
Kleist haben sich dafur ausgesprocben, daQ hier die Formvorstellung 
der Bewegung gekniipft werde, und auch Liepmann und selbst v. Mo- 
nakow erkennen die Bedeutung dieser Stelle fiir das Handeln an — 
nur beschrankt ersterer die Bedeutung derselben dahin, daB Herde an 
dieser Stelle die Absperrung des Motoriums vom Sensorium bewirken — 
letzterer laBt sie nur als Lasionsoptimum, nicht als Funktionsmittel- 
punkt gelten. Und wenn es auch etwas sehr Naheliegendes ist, aus der 
topographischen Okonomie, die die M6glichkeit einer Zusammen- 
arbeit der beteiligten Elemente gerade hier sehr begunstigt — weit- 
gehende Schlusse im Sinne der Zentrenlehre abzuleiten, so werden uns 
doch immer wieder die nicht selten negativen Falle — besonders ein- 
dringlich der von Schaffer mitgeteilte, in dem sogar doppelseitige 
Zerstdrung des G. s. m. keine Apraxie hatte bewirken kdnnen — ein 
heilsames Memento entgegenhalten. 

Sicher ist der G. s. m. an der Praxie wesentlich beteiligt und auch 
in unserem Falle ist die Zerstdrung dieser Gegend die fiir die Apraxie 
in erster Linie in Betracht zu ziehende Ursache, aber sehr wahrscheinlich 
sind die fraglichen Merksysteme nicht auf diese Stelle beschrankt, 
sondem nehmen ein sehr viel weiteres Gebiet der Hirnrinde in Anspruch, 
etwa vom G. angul. bis zur vorderen Zentralwindung und nur solche 
Lasionen des G. s. m., die in Konkurrenz mit irgendwelchen anderen 
diffusen oder multiplen lokalen Schadigungen dieses groBen Gebietes auf- 
treten, wiirden zu StOrung dieses Funktionskomplexes fiihren konnen. 
Wie in einem friiher mitgeteilten Fall arteriosklerotische Veranderungen, 
so konkurrieren hier mit der G. s. m.-Lasion weitgehende, von der 2fer- 
stCrungsstelle ausgehende Shockwirkungen und gesteigerter Himdruck. 
Und solche begleitende Momente werden in alien Fallen nachzuweisen 
sein, wenn man nicht von lokalisatorischem Fanatismus eingeengt, sie 
als unwesentlich iibersieht. 

Bei der Erklarung der ideatorisch-apraktischen StCrungen haben 
seit Pick die Allgemeinsttfrungen mehr Beachtung gefunden, aber auch 
hier sind sie meist nicht allein an dem Zustandekommen des Ausfalls 
schuld. Auch hier fand man meist neben allgemeinen Funktions- 
8t0rungen der hfiheren Gehimarbeit, die auf diffuse Schadigungen zu 
beziehen waren, lokahsierte Lasionen im Bereich des G. s. m. und angu- 
laris, also das gleiche pathologische Substrat. So gut wie nie findet sich 
auch die StCrung der Folge verschiedener Teilakte einer komplizierten 
Handlung allein, sondem meist zusammen mit Fehlem auch der Einzel- 
handlungen. Es handelt sich eben, wenn wir bei den innervatorisch- 
tonischen und akinetischen Symptomen eine Lasion im niederen, der 

14* 


Digitized by 


Go 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



212 v. Stauffenberg: Klinische und anatomische BeitrSge usw. 

©igentlichen Motilitat ubergeordneten Mechanismus annehmen konnen, 
bei der motorischen Apraxie um Storung h6herer komplizierterer Merk- 
systeme, die, wie die noch htiheren Zusammenfassungen mehrerer 
Handlungsakte je nach Kompliziertheit an immer weitere Terri - 
torien der Himoberflache gebunden zu denken sind, und fiir die jene 
Rinden- und Markregionen die fiir zweckmaBige Zusammenarbeit der 
beteiligten Sinnesgebiete am giinstigsten gelegen sind, wohl eine Art 
Knotenpunkt bedeuten, also ein Optimum fiir die Lasion darstellen 
miissen. 

So glaube ich auch fiir den vorliegenden Fall annehmen zu konnen, 
daB die elementaren Storungen der Bewegungen der linken Extremi- 
taten, aus der durch Femwirkung und Allgemeinschadigung kombiniert 
zu denkenden Beeintraehtigung, der in den Zentralwindungen und viel- 
leicht im Stimhim niedergelegt anzunehmenden, den rein innervatorischen 
ubergeordneten Funktionsweisen zu erklaren sind; daB femer die 
Zerstorung des G. s. m. so wie die partielle Schadigung der Zentral- 
windungen gemeinsam mit der Allgemeinstorung durch den Hydro¬ 
cephalus, und zwar in Abhangigkeit von dem jeweihgen Grad dieses, 
entweder einfachere oder kompliziertere Merksysteme fiir Bewegungen, 
Handlungen oder Handlungsfolgen beeintrachtigte, wobei die hdhere, d. h. 
die ideatorische Storung nur dann zutage treten konnte, wenn die Mit- 
beteihgung der Allgemeinst5rung am geringsten die tieferen Schichten 
des Systems betraf. 

Der G. s. m. scheint fiir das Handeln eine ahnliche Bedeutung zu 
besitzen wie die Wernickesche Stelle fiir die motorische Sprache. 
Es ist die empfindlichste Stelle fiir Ausschaltung des durch Zusammen- 
Avirken der Sinne gewonnenen Materials von komplizierteren Engramm- 
komplexen, die der engen Beziehung zu den kontrollierenden und korri- 
gierenden Sinneszentren ihre sichere Wirkungsmoglichkeit verdanken. 
Von ihr aus wird die Arbeit der Funktionssubstrate geleitet, die den 
Regionen, die die Exekutive besorgen, naherhegen, sie wohl auch iiber- 
lagem, und in denen die durch t)bung und Gewohnheit selbstandig 
gewordenen einfacheren kombinierten Bewegungsengramme, in je nach 
Kompliziertheit stufenweise engerer Lokalisation niedergelegt sind. 
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der yon Weichbrodt angegebenen „einfachen Liquorreaktion“. 

VOD 

Dr. B. Weichbrodt 

(A us der Psychiatrischen Universit&teklinik Frankfurt a. M. Direktor Geh. Med.- 

Rat Prof. Dr. Sioli.) 

(Eingegangen am 5. September 1917.) 

Die Arbeit von Kathe Hupe im 36. Bd., Heft 2/3, dieser Zeitschrift 
veranlaBt mich, friiher, als ich es eigentlich beabsichtigt habe, noch 
einiges zu der Sublimatreaktion (S.-B.) zu sagen. 

K. Hupe hat aus raeiner Arbeit herausgelesen, daB ich die Sublimat- 
reaktion fiir eine spezifische halte. Ich muB zugeben, daB ich mich 
miBverst&ndlich ausgedriickt habe, wenn ich sage: „Die S.-B. war bei 
alien Psychosen, die durch Lues bedingt waren, positiv, bei alien nicht 
durch Lues bedingten negativ." Ich meinte damit, bei unserem Ma¬ 
terial, dem Material einer Irrenanstalt, war die S.-B. stets negativ 
bei nicht durch Lues bedingten, positiv bei durch Lues bedingten 
Psychosen. Ich kann auch heute nur nach Durchsicht ernes sehr groBen 
Materials sagen, daB ich bei Dementia praecox, manisch-depressivem 
Iiresein, Hysterie nie eine positive S.-B. gesehen habe, stets aber eine 
positive bei Paralyse. DaB ich nicht von einer Spezifitat reden wollte, 
besagt wohl der Satz: „Ob die S.-B. bei alien Fallen von Meningitis 
negativ ist, weiB ich nicht, es wird wohl nicht der Fall aein.“ 

Was heiBt iiberhaupt spezifisch? Bruck, der Mitentdecker der 
W.-B., sagt in der Mfinch. med. Wochenschr. Nr. 35, 1917, daB dieselbe 
nur innerhalb einer gewissen Beaktionsbreite charakteristisch, aber 
nicht absolut spezifisch fiir Lues ist. Auch von anderen Autoren haben 
wir dieselben Ansichten gehort, und die immerhin nicht seltenen ne- 
gativen W.-B. im B.lut und Liquor von Paralytikem bestatigen diese 
Ansicht. Ebensowenig kann man bei der Nonne - Appeltschen 
Beaktion von einer Spezifitat reden. 

Nun hat K. Hupe an 100 Fallen die S.-B. nachgepruft und kam zu 
dem SchluB, daB das Verhaltnis der S.-B. zur W.-B. im Liquor sehr 
wechselnd ware, nur in der Halfte der Falle mit positiver W.-B. konnte 
ein positiver Ausfall der S.-B. festgestellt werden, und haufig ware 
ein positiver Ausfall der S.-B. bei negativer W.-R. gewesen. Hupe 
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veroffentlicht eine Anzahl derartiger Falle, sie erschwert aber sehr 
deren Nachpriifung, da sie fast nie die Zellzahl angibt; trotzdem kann 
ich ihr an ihrem kleinen Material beweisen, daB sie nicht richtig ge- 
rechnet hat. Vor allem spricht sie mal von einer Ubereinstimmung 
zwischen Phase I und S.-R., dann aber zwischen W.-R. und S.-R. 
und wirft das durcheinander. 

Sie sagt, in 58 Fallen stimmten S.-R. und Phase I iiberein; ich 
nehme an, wenn sie es auch nicht ausdriicklich erwahnt, daB auch S.-R. 
und W.-R. in diesen Fallen ubereinstimmten. 

Sie spricht dann von 13 Fallen, in denen die S.-R. starker als Phase I 
reagierte, von diesen 13 Fallen hatten 4 Falle eine negative W.-R., 
aber der klinische Befund ergab ausgesprochene syphilitische Nerven- 
erkrankungen. AuBerdem war noch ein Fall von sicherer Paralyse, 
wo W.-R. und S.-R. stark positiv waren, wahrend Phase I negativ war. 

Also 72 von 100 Fallen hatten eine S.-R., die sich mit dem klini- 
schen Bilde deckte, demnach bleiben noch 28 Falle. Da Hupe noch 
22 Falle anfuhrt (Fall 18 ist nicht angefuhrt), so wissen wir von 6 Fallen 
nicht, wohin man sie rechnen soil, da aber nichts Besonderes uber sie 
gesagt ist, kann man sie wohl zu den 72 Fallen rechnen, so daB bei 
78 von 100 Fallen nichts gegen die S.-R. einzuwenden ist. 

Den Rest teilt H u pe in solche Falle, wo (8 Falle) die S.-R. schwacher 
als Phase I oder negativ bei positiver W.-R. im Liquor reagiert, oder 
wo (14 Falle) eine positive S.-R. bei negativer W.-R. im Liquor war. 

Von den ersten 8 Fallen ist im Fall 1 die W.-R. im Liquor bei Tabes 
negativ, wahrend S.-R. positiv ist, wenn auch schwach positiv; die 
Zellzahl ist nicht angegeben. Im Fall 5, 7 und 8 ist die W.-R. erst bei 
0.8 bzw. 1,0 im Liquor positiv, wahrend S.-R. negativ ist. Ich habe 
bei sehr haufigen Untersuchungen erfahren, daB bei Lues cerebri, 
wenn erst bei 1,0 eine positive W.-R. auftritt, die S.-R. ab und an 
negativ sein kann. Auch in diesen Fallen ist die Zellzahl nicht an¬ 
gegeben. Auffallend ist nur Fall 6, wo bei einer stark positiven W.-R. 
im Liquor die S.-R. negativ ist, in diesem Falle ist allerdings auch 
Phase I fraglich positiv; auch hier ist die Zellzahl nicht angegeben. 

Von den anderen 14 Fallen, die bei angeblich nicht syphilitischen 
Erkrankungen des Zentralnervensystems positive S.-R. haben, muB 
man sagen, daB sehr viele Falle ungeklart sind. Fall 9 hat starke W.-R. 
im Blut; daB bei der Sektion keine Zeichen von Lues gefunden sind, 
besagt nichts, zumal nicht angegeben ist, ob eine genaue mikrosko- 
pische Untersuchung des Zentralnervensystems vorgenommen worden 
ist. Um was fur psychische Storungen handelte es sich im Fall 10 
und 11, wo die W.-R. im Blut stark positiv war? Im Fall 14, 15, 16 
ist auch Phase I positiv, ebenso im Fall 17, der sehr unklar ist; auch 
im Fall 19, 21, 23 sind Phase I und S.-R. positiv. Fall 20 ist noch 
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ungeklart; bei diesem Falle mochte ich auf den in meiner Arbeit an- 
gefuhrten Fall 2 hinweisen, wo bei einem Traumatiker bei schwach- 
positiver W.-R. im Blute erst nur Lymphocytose und positive S.-R. 
gefunden wurden; erst nach wiederholten Untersuchungen war W.-R. 
ini Liquor schwach positiv. 

Als Fehlresultate konnte man Fall 13 und 22 ansehen, im Fall 13 
handelt es sich um einen Tumor. Fall 23, multiple Sklerose, hat bei 
positiver S.-R. auch Phase I positiv. In alien 14 Fallen ist die Zell- 
zahl nicht angegeben ; von diesen 14 Fallen stimmen nur 2 Falle nicht 
mit Phase I uberein. 

In alien Fallen scheint nur eine einmalige Untersuchung des Li¬ 
quors stattgefunden zu haben. 

Wenn man nun die Zahlen der Kathe Hupe nachrechnet, so 
kommt man zu einem ganz anderen Resultate als sie selbst; auch aus 
ihrer Arbeit kann man den Beweis erbringen, daB eine positive S.-R. 
ein sehr verdachtiges Zeichen ist. Nach sehr zahlreichen Untersuchun¬ 
gen kann ich jetzt sagen, die S.-R. ist positiv, wenn es sich um patho- 
logische Veranderungen des Zentralnervensystems handelt, und zwar 
meist bei solchen, die durch Lues bedingt sind. Nie sah ich eine posi¬ 
tive Reaktion bei funktionellen Nerven- und Geisteskrankheiten. 
Die Reaktion hangt nicht vom EiweiBgehalt ab tmd nicht von der 
Zellzahl. Wie sie klinisch zu verwenden ist, muB erst an zahlreichen 
weiteren Untersuchungen festgestellt werden. Jedenfalls ist sie sehr 
einfach auszufuhren. Kafka sagt im Maiheft der Jahreskurse fiir 
arztliche Fortbildung 1917 von ihr: „Immerhin aber wird die Ab- 
grenzung syphihtischer von den nicht syphilitischen organischen 
Gehirnerkrankungen erleichtert, wenn sie zugleich mit der Phase 1 
vorgenommen wird.“ Wie von den vier Reaktionen mitunter die eine 
oder andere versagt, wie mitunter auch nur eine positiv ist und uns 
darauf hinweist, daB hier eine svphilitische Erkrankung vorliegen 
konnte, so wird man auch nicht von der S.-R. verlangen konnen, daB 
sie in jedem Falle vorhanden ist, wo klinisch ein positiver Ausfall 
zu erwarten ware, aber ein positiver Ausfall der S.-R. sollte uns ver- 
anlassen, offers Untersuchungen vorzunehmen. 
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Die diagnostische Verwertbarkeit der Braun - Huslersclien 
Reaktion im Liquor cerebrospinalis yon Geisteskranken. 

Von 

Dr. Walther Riese. 

(Aus der Psychiatrischen Universitatsklinik Frankfurt a. M. [Diroktor: 

Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Sioli].) 

(Eingegangen am 5. September 1917.) 

Im Jahre 1911 verdffentlichten Weil und Kafka Beobachtungen, 
welche die Erhohung der Permeabilitat der Meningen bei der pro- 
gressiven Paralyse demonstrierten, und zwar konnte mittels der Hamo- 
lyse der tJbergang des Amboceptors aus dem Blute in die Cerebro- 
spinalfliissigkeit nachgewiesen, der Durchtritt des Komplements 
allerdings nur in einem einzigen Falle dargetan werden. Auch spatere 
Untersuchungen von Kafka und Rautenberg konnten nur in 7 von 
100 Fallen progressiver Paralyse den Nachweis des Komplement- 
ubertrittes vom Serum in den Liquor cerebrospinalis erbringen. Aus 
diesen Ergebnissen konnte der SchluB gezogen werden, daB die Er¬ 
hohung der Permeabilitat der Meningen bei der progressiven Paralyse 
von solcher Art ware, daB nur selten der Durchtritt des gesamten 
Hamolysins (Amboceptor und Komplement), meist dagegen mu' des 
Amboceptors stattfande. Auf diese Weise wiirde sich demnach die 
paralytische Cerebrospinalflussigkeit von anderen Exsudaten entziind- 
licher Natur, wie Pleura-, Peritoneal-, akuten Meningitisexsudaten 
(Weil und Kafka) unterscheiden. Geringe Hamolysinmengen mittels 
Hamolyse nachzuweisen, ist nicht immer moglich, da Hamolyse nur 
dann eintritt, wenn relativ groBere Komplementmengen vorhanden 
sind. Zeigt also die Cerebrospinalfliissigkeit hamolytische Eigenschaften. 
dann miissen schon nennenswerte Mengen Komplementes aus dem 
Blute iibergetreten sein. Bleibt andererseits die Hamolyse aus, so ist 
damit nicht der Beweis der vollstandigen Abwesenheit des Komple¬ 
mentes erbracht. Diese geringen Komplementmengen konnen nun 
zwar nicht mehr durch Hamolyse, wohl aber auf anderem Wcge nach- 
gewiesen werden. 

Es ist bekamit, daB die Komplementwirkung ein komplexer Vor- 
gang ist, an dem sich mindestens zwei Serumbestandteile beteiligen: 
der eine wird als Mittelstiick, der andere als Endstiick bezeichnet. 
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Der Mittelstuckbestandteil ist an eine EiweiBfraktion gebunden, die 
sich von den iibrigen SerumeiweiBfraktionen trennen laBt. Zu der 
Trennung sind versohiedene Methoden angewandt worden: Dialyse 
von Ferrata, Kohlensaure von Liefmann, verdiinnte Salzsaure von 
Sachs und Altmann. Der Nachweis des Mittelstucks des Komple- 
ments ist deshalb auch auf chemise hem Wege moglich. 

Dieser Tatsache bedienten sich Braun und Husler zum Nach¬ 
weis des Komplementes in der Cerebrospinalfliissigkeit. Braun hatte 
festgestellt, daB das Optimum ftir die Ausfallung des Mittelsthckes 
1 /aoo Normal-Salzsaure darstellt, und daB dieser EiweiBkorper insofem 
gegen einen UberschuB von Saure empfindlich ist, als er sich in ihm 
lost. Braun und Husler haben diese Salzsaurelosung zum Nachweis 
des Komplementes benutzt und bei meningitischen Liquores eine 
Parallelitat zwischen H&molysinreaktion nach Weil-Kafka und der 
Salzsaurereaktion nachgewiesen. Sie brachten ein Material von 41 Lum- 
balpunktaten bei, worunter sich 3 Paralysen befanden: In alien 3 Fallen 
fiel die Reaktion schwach positiv a us. 

Feiler berichtete dann tiber weitere Erfahnmgen mit der Braun- 
Huslerschen Reaktion, die sich aber vomehmlich auf Meningitis- 
falle bezogen. Indessen konnte er auf Ergebnisse von Kafka und 
Rautenberg hinweisen, die unter 80 Paralysefallen die Braun- 
Huslersche Reaktion 51mal positiv gefunden hatten. Auf Grund 
ihrer umfangreichen Studien kamen Kafka und Rautenberg zu 
dem Resultat, die Braun - Huslersche Reaktion zu dem Zwecke 
zu empfehlen, um durch ihren positiven Ausfall gegebenenfalls die 
Paralysendiagnose zu erharten. Die Untersucher wiesen femer aus- 
driicklich darauf hin, daB es sich bei der Braun - Huslerschen Re¬ 
aktion um eine Methode handle, die keine AUgemeineiweiBreaktion 
darstelle, vielmehr eine spezifische EiweiBreaktion sei, d. h. eine solche, 
welche besondere EiweiBstoffe anzeige. Diese Salzsaurereaktion hat 
gegenuber der Weil - Kaf kaschen Reaktion den Vorteil, daB sie 
empfindlicher ist, insofem als ganz kleine Mengen des Komplementes 
mit ihr nachweisbar sind; weiterhin gewahrt sie den — namentlich in 
klinisch zweifelhaften Fallen — hohen Vorzug, mit geringen Liquor- 
mengen arbeiten zu dlirfen. 

Die Brauchbarkeit der Braun - Huslerschen Reaktion war an- 
fangs fast ausschlieBlich nur fiir die Meningitis dargetan worden. 
Nachdem einmal von Kafka und Rautenberg an einem groBeren 
Material von Paralysefallen der Nachweis ihrer diagnostischen Ver¬ 
wertbarkeit erbracht worden war, stellte sich auch sogleich bei den 
Untersuchem das Bediirfnis heraus, ihren theoretischen Wert durch 
Nachpriifungen an Nichtparalysen zu erharten. Studien dieser Art 
liegen bisher nicht vor. Ich glaubte daher eine Liicke auszufiillen. 
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wenn ich am paralytischen und nichtparalytischen Material einer 
Irrenklinik die Braun- Hus 1 ersche Reaktion einer Nachpriifung 
unterzog. 

Was die Ausfuhrung der Reaktion anbetrifft, so habe ich mich genau 
an die Vorschrift von Braun und Husler gehalten: Zu 1 ccm klarer 
Cerebrospinalflussigkeit . wird kubikzentimeterweise ^oo n-Salzsaure 
hinzugefugt, umgeschuttelt und zunachst abgewartet. Oft tritt mehr 
oder minder deutliche Opalescenz schon bei Zusatz von 1 ccm Losung, 
oft aber erst bei erneutem Zusatz von Salzsaurelosung auf. Das Opti¬ 
mum der Fallung finde ich stets bei Zusatz von mindestens 5 ccm 
Salzsaurelosung, bei Zusatz von nochmals 1 ccm Losung nimmt die 
Intensitat der Fallung eher zu als ab, und erst bei Zusatz von 8 ccm 
Salzsaurelosung finde ich deutliche Losung und Aufhellung. Anderer- 
seits ist jede Reaktion negativ geblieben, die bei einem Zusatz von 
5 ccm Salzsaurelosung noch zu keiner sichtbaren Veranderung gefiihrt 
hat. Es ist mir auch kein Fall begegnet, bei dem eine etwa anfangs 
positive Reaktion bei weiterem Zusatz der Salzsaurelosung bis 5 ccm 
schon wieder einer Losung Platz gemacht hatte. Die Vermutung 
Feilers, ein Teil der negativen Resultate Kafkas und Rauten- 
bergs sei auf die Tatsache zuruckzufiihren, daC diese Untersucher zu 
0,5 ccm Liquor 2,5 ccm 1 / 300 n-Salzsaure auf einmal und nicht 
kubikzentimeterweise zusetzten, scheint mir demnach nicht gerecht- 
fertigt. Alle Ablesungen geschehen neben 5 ccm 1 / 300 n-Salzsaure 
als Kontrollflussigkeit auf einem dunklen Untergrunde. Es ist un- 
bedingt erforderlich, nach Yerlauf von einer halben bis zwei St unden 
die Reaktion noch einmal zu priifen, da oft erst nach Ablauf einer ge- 
wissen Zeit Opalescenzen aufzutreten pflegen. 

Die erste der beigeftigten Tabellen enthalt die Paralvsen. Irgendein 
bestimmtes Verhaltnis etwa zwischen Pleocytose und Intensitat der 
Fallung nach Braun-Husler hat sich nicht ergeben. In einem ein- 
zigen Fall juveniler Paralyse hat die Braun - Huslersche Reaktion 
versagt. Fraglos hat es sich dabei um einen atypischen Fall gehandelt: 
Nicht nur ist die Wassermannsche Reaktion im Liquor negativ. 
im Serum nur schwach positiv geblieben, auch die Pleocytose hat nur 
einen maBigen Grad erreicht, und auch andere nichtspezifische EiweiB- 
reaktionen sind negativ ausgefalien. 

Klinisch handelt es sich um einen 14jahrigen Knaben, in dessen Aszendenz 
keine Geisteskrankheiten zur Beobachtung gelangt sind. tTber eine luetische In- 
fektion des Vaters, der seit dem 6. Mobil machungstage im Felde ist, hat sich 
nichts Sicheres eruieren lassen. Die Wassermannsche Reaktion ist bei den Ge- 
schwistern positiv. Eine Schwester hat eine Sattelnase und Rhagaden an den 
Mundwinkeln. Der Knabe selbst hat im Alter von 2, dann 6 und 7 Jahren an 
Kr&mpfen gelitten. Mit 2 Jahren hat er laufen und sprechen gelemt. Nachdem 
es im eraten Schuljahre leidlich gegangen, ist seit dem 7. Jahre ein auffaUender 
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Tabelle 1. 

Erklirang der Bezeicbnangen: Opal. = Optletcenz; entspricht der Opalescenz einer 
VerdOnnong Milch tod etwn 1:2000. — it. OpaL * star Ice Opalescenz. — schw. OpaL = schwacbe 
Opalescenz. — gz. schw. OpaL = ganz schwache Opalescenz. 


i' 


Vail KllnUebe 

Xr. Diagnose 


i 

Waster- Waster- 

man n mann 

im Seram im Liquor 


Zell- 

zahl 


Sonne 


Braun-Hutler 


| 81chtbar- 
werden der 
Reaktion b. 
Zusatz von 
ccm Sals- 
sAureldsung 


Deutllche 
Reaktion b. 
Zusatz von 
ccm Sals- 
tAureldsung 


] 

progr. Par. 

poe. 

pos. 

155/3 

pos. 

Opal. 

3 

5 

2 

| progr. Par. 

p°s. 

pos. 

37/3 

schw. pos. 

Opal. 

3 

5 

.3 

| progr. Par. 

pos. 

pos. 

147/3 

st. pos. 

Opal. 

5 


4 

1 juven. Par. 

pos. 

pos. 

446/3 

pos. 

Opal. 

4 

r* 

5 

! juven. Par. 

schw. pos. 

neg. 

49/3 

neg. 

neg. 


— 

6 

progr. Par. 

neg. 

pos. 

220/3 

poe. 

Opal. 

4 

5 

7 

progr. Par. 

POR. 

pos. 

176/3 

st. pos. 

st. Opal. 

1 

5 

8 

progr. Par. 

pos. 

pos. 

49/3 

st. pos. 

st. Ojml. 

2 

5 

9 

progr. Par. 

POR. 

pos. 

543 

st. |K>S. 

Opal. 

2 

5 

10 

progr. Par. 

pos. 

pos. 

3/3 

st. pos. 

Opal. 

2 

5 

11 

progr. Par. 

pos. 

pos. 

9 3 

st. pos. 

Opal. 

4 

5 

12 

progr. Par. 

pos. 

pos. 

45 3 

st. pos. 

Opal. 

1 

5 

13 

progr. Par. 

pos. 

pos. 

11/3 

st. pos. 

Opal. 

3 

5 

14 

progr. Par. 

pos. 

pos. 

35/3 

pos. 

Opal. 

3 

5 

15 

progr. Par. 

pos. 

neg. 

16/3 

st. pos. 

st. Opal. 

1 

5 

16 

progr. Par. 

schw. pos.; pos. 

77/3 

pos. 

Opal. 

1 

5 

17 

juven. Par. 

pos. 

pos. 

10/3 

pos. 

Opal. 

1 

5 

18 

juven. Par. 

pos. 

pos. 

40/3 

pos. 

Opal. 

2 

5 

19 

progr. Par. 

POB. 

pos. 

42/3 

st. }X>S. 

st. Opal. 

1 

5 

20 

progr. Par. 

schw. pos.;pos. 

114/3 

poe. 

Opal. 

1 

5 

21 

progr. Par. 

pos. 

pos. 

10/3 

pos. 

Opal. 

4 

5 

22 

progr. Par. 

pos. 

pos. 

67/3 

pos. 

Opal. 

1 

5 

23 

progr. Par. 

poe. 

pos. 

i 315/3 

pos. 

Opal. 

4 

5 

24 

progr. Par. 

poe. 

pos. 

1 15/3 

st. pos. 

Opal. 

1 

5 

25 

progr. Par. 

pos. 

pos. 

44/3 

pos. 

Opal. 

4 

5 

26 

i progr. Par. 

neg. 

pos. 

17/3 

st. pos. 

st. Opal. 

1 

5 

27 

progr. Par. 

pos. 

pos. 

3/3 

pos. 

Opal. 

2 

5 

28 

progr. Par. 

pos. 

pos. 

135,3 

pos. 

Opal. 

1 

5 

29 

progr. Par. 

pos. 

pos. 

49/3 

st. pos. 

st. Opal. 

2 

5 

30 

progr. Par. 

schw. pos.|pos. 

34/3 

pos. 

Opal. 

2 

5 

31 

progr. Par. 

poe. 

pos. 

22/3 

pos. 

Opal. 

1 

5 

32 

| progr. Par. 

pos. 

pos. 

| 141/3 

pos. 

Opal. 

1 

5 

33 

' progr. Par. 

pos. 

pos. 

: 80/3 

st. pos. 

st. Opal. 

2 

5 

34 | 

progr. Par. 

poe. 

pos. 

j 30/3 

ipos. 

Opal. 

1 

5 

35 | 

progr. Par. 

pos. 

pos. 

159/3 

st. pos. 

Opal. 

1 

5 

36 

progr. Par. 

poe. 

pos. 

280/3 

st. pos. 

Opal. 

1 

5 

37 

juven. Par. 

poe. 

pos. 

163/3 

pos. 

Opal. 

1 

5 

38 

progr. Par. 

pos. 

pos. 

158/3 

pos. 

Opal. 

1 

5 

39 

progr. Par. 

pos. 

poe. 

36/3 

poe. 

Opal. 

2 

r> 

40 

progr. Par. 

schw. pos. 

pos. 

84/3 

jet. pos. 

st. Opal. 

1 

5 

41 

progr. Par. 

pos. 

pos. 

I 71/3 

jpos 

Opal 

1 

5 

42 1 

progr. Par. 

schw. pos. 

pos. 

69/3 

ipos. 

Opal. 

2 

5 
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Tabelle 1 (Forteetzung). 




1 




1 

Slchtbir- : D. utM( 

Fall 

_ tl , . W&aser- Wasser- 

Klinische | mann mann 

Ze "; N'onnc 

Braun-HuHler 

werden der Relktipill 
Retktlon b. ZoMUvo . 

Nr. 

Diagnose i m genim | m i,jq Uor 

zahl 



Zuaatz von ccra ^ 
com Sail- 







' 

^fturelOsuug 

43 

progr. Par. neg. 

jsehw. pos. 

98/3 |kis. 

schw. Opal. 

— 

44 

progr. Par. nog. 

schw. pos. 

38/3 1st. pos. 

jOpal. 

3 5 

45 

progr. Par. ischw. pos. schw. pos. 

36/3 schw. p< 

>s. gz. schw. Opal 
Opal. 

— 

46 

progr. Pur. ipos. 

pos. 

122/3 pos. 

2 5 

74 

progr. Par. ipos. 

pos. 

118/3 st. pos. 

st. Opal. 

2 5 

48 

progr. Par. pos. 

pos. 

25/2 Ipos. 

Opal. 

1 5 

49 

progr. Par. ipos. 

pos. 

228/3 st. pos. 

Opal. 

2 u 

50 

progr. Par. schw. jjos. pos. 

135/3 jpos. 

Opal. 

2 > 




Tabelle 2. 





Fall 

Klinische 

Wassermann 

Wassermann j 

Zell* 

Nonne 


Braun-Husler 


Nr. 

Diagnose 

im Serum 

im Liquor | 

zahl 



1 

Lues cerebri 

schw. pos. 

schw. pos. 

650/3 

neg. 

neg. 


2 

Lues cerebri 

schw. pos. 

schw. pos. ,1094/3 Ipos. 

neg. 


3 

Meningitis 


1 

487/3 pos. 

Trubung 


4 

Imbec. 

neg. 

neg. 

10/3 

pos. 

neg. 


5 

Imbec. 

neg. 

neg. 

1/3 

neg. 

neg. 


6 

Depress. 

neg. 

neg. 

22/3 

neg. 

neg. 


7 

Hebephr. 

neg. 

neg. 

7/3 

neg. 

no-. 


8 

Trauma 

neg. 

neg. 

6/3 

neg. 

neg. 


9 

Imbec. 

neg. 

neg. 

13/3 

neg. 

neg. 


10 

Dem. arter. 

neg. 

neg. 

0 schw. ]K)S. 

neg. 


11 

Epil. 

neg. 

neg. 

9/3 

neg. 

neg. 


12 

Dem. sen. 

neg. 

neg. 

5/3 

neg. 

neg. 


13 

Katat. 

neg. 

neg. 

1/3 

neg. 

neg. 


14 

Dem. sen. 

neg. 

neg. 

4/3 

neg. 

neg. 


15 

Psychopathic 

neg. 

neg. 

4/3 

neg. 

neg. 


16 

Imbec. 

neg. 

neg. 

7/3 

neg. 

neg. 


17 

Psychop. Lues 

neg. 

neg. 

3/3 

neg. 

1 neg- 


18 

Dem. praec. 

neg. 

neg. 

5/3 

neg. 

neg. 


19 

Imbec. 

neg. 

neg. 

4/3 

nog. 

i neg. 


20 

Dem. praec. 

neg. 

niT. 

1/3 

neg. 

mg. 


21 

Ganser 

schw. pos. 

neg. 

19/3 

neg. 

neg. 


22 

Imbec. 

neg. 

neg. 

2/3 

neg. 

nog. 


23 

Arter. 

neg. 

neg. 

5/3 

neg. 

neg. 


24 

Dem. arter. 

neg. 

neg. 

0 

neg. 

| neg. 


25 

Epil. 

, neg. 

neg. 

23/3 

neg. 

neg. 


26 

Depress. 

neg. 

— 

3/3 

neg. 

neg. 


27 

Hebephr. 

j neg. 

neg. 

1/3 

neg. 

neg. 


28 

Hebephr. 

neg. 

neg. 

1/3 

neg. 

, neg. 


29 

Imbec. 

1 neg. 

neg. 

oj 3 

neg. 

' neg. 


30 

Arter. 

neg. 

neg. 

29/3 

neg. 

| neg. 


31 

Hysteric 

neg. 

i neg. 

6/3 

neg. 

neg. 
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Reaktion im Liquor cerebrospinalis von Geisteskranken. 


Tabelle 2 (Fortsetzung). 


Fan 

Nr. 

Kiinlache 

Diagnose 

W&ssermann 
im 8eram 

Waaiennann 
im liquor 

Zell- 

sabl 

Xonne 

i 

Braun-Husler 

32 

Hysteric 

neg. 

neg. 

i 

4 3 

neg. 

neg. 

33 

Neurasthenic 

neg. 

neg. 

| 23/3 

schw. pos. gz.schw.Opal. 

34 

Katatonie 

neg. 

neg. 

5/3 

neg. 

neg. 

35 

Dem. praec. 

1 neg. 

neg. 

4/3 

neg. 

neg. 

36 

Manie, Lues 

pos. 

neg. 

1 0/3 

neg. 

neg. 

37 

Katatonie 

1 neg. 

neg. 

2/3 

neg. 

neg. 

38 

Dem. praec. 

neg. 

neg. 

5/3 

neg. 

neg. 

39 

Dem. praec. 

| neg. 

neg. 

i 4/3 

neg. 

neg. 

40 

Dem. praec. 

neg. 

neg. 

1 2/3 

,neg. 

neg. 

41 


neg. 

neg. 

5/3 

,neg. 

jneg. 

42 

Dem. praec. 

1 neg. 

neg. 

| 3/3 

neg* 

neg. 

43 

Imbec. 

neg. 

neg. 

! 5/3 

neg. 

neg. 

44 

Imbec. 

neg. 

neg. 

1 6/3 

jneg 

neg. 

45 

Arter. 

neg. 

neg. 

2/3 

neg. 

Ineg. 

46 

Imbec. 

neg. 

neg. 

11/3 

ischw. pos. neg. 

47 

Katatonie 

i neg. 

neg. 

i 2/3 

neg. 

neg. 

48 

Epilepsie 

neg. 

neg. 

7/3 

neg. 

neg. 

49 

Dem. praec. 

i neg. 

neg. 

, 2/3 

neg. 

,neg. 

.V) 

Katatonie 

neg. 

neg. 

1/3 

neg. 

'neg. 


Riickgang der geistigen Fahigkeiten zu verzeichnen. Dabei verechlechtem sich 
Sprache und Schrift. Er naflt das Belt, wird reizbar, wirft mit Messern. Seit dem 
3. August 1916 ist er in unserer Klinik. Er bietet das Bild eines in der korperlichen 
Entwicklung stark zuriickgebliebenen Knaben; es besteht Andeutung einer 
Sattclnase, die Pupillen sind weit, auf Licht und Konvergenz vollkommen starr. 
Die Patellarreflexe sind beiderseits gesteigert. In psychischer Hinsicht ist eine 
fortschreitende Verblodung unverkeimbar. 

Erst die Obduktion wird mit einiger Sicherheit ergeben konnen, ob iiberhaupt 
eine juvenile Paralyse vorgelegen, ob nicht vielmehr luetische Prozesse am Zentrsd- 
nervensystem sich abgespielt oder gar eine Kombination solcher mit paralytischen 
Prozessen eine Rolle gespielt haben. 

In der zweiten Tabelle sind hauptsachlich psychische Erkrankungen 
nichtsyphilogener Natur aufgefiihrt. Wenn ich von dem einzigen 
Meningitisfalle absehe, der mir zur Verfugung gestanden, so finde ich 
Andeutung eines positiven Ausfalls der Braun - Huslerschen Re* 
aktion im Fall 33 der Tabelle 2. Bemerkenswert ist auch hierbei eine 
Ubereinstimmung mit nichtspezifischen EiweiBreaktionen und eine 
Zellzahl 23/3, welche sich also an der Grenze zwischen physiologischen 
und pathologischen Werten bewegt. Der Rranke ist leider aus auOeren 
Griinden nur kurze Zeit in hiesiger Beobachtnng gewesen und hat 
folgendes Bild geboten: 

Der Vater ist Trinker gewesen und an Delirium tremens gestorben, eine 
Schwester der Mutter hat wegen einer geistigen Erkrankung gewisse Zeit in einer 
geechlossenen Anstalt verbracht. Seit dem 14. Lebensjahre klagt der Kranke 
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uber Sehmerzen im ganzen Korper. Dabei bestehen Schlaflosigkeit, Angstgefiihlc 
und allerband hypochond risehe Wahnvorstellungen (Blut flieBe an ihm herunter). 
In der IntelJigenzpriifung, in der Art der vorgebrachten Klagen, wie auch ini 
ganzen Verhalten offenbart sich ein gewisser (angeborener) Schwaehsinn. 

SohlieBlich ist im Fall 41 der Tabelle 2 die Diagnose offen gelassen. 
weil es sich um einen nicht ganz geklarten Fall handelt, auf den 
vielleicht noch einmal in anderem Zusammenhange zurttckzukommen 
sein wird: 

Das erstemal war die Kranke vom 30. September 1916 bis 25. M&rz 1917 
in unserer Klinik. Damals war die Wassermannsche Reaktion sowohl im Li¬ 
quor wie im Blute positiv. Die Pupillen waren weit und lichtstarr; sonst lagen 
von seiten des Nervonsystems keine organischen Storungen vor. In ihrem psychi- 
schen Verhalten zeigt die Kranke das Bild einer fast ununterbrochenen moto- 
rischen Unruhe, die auch den nachtlichen Schlaf unmdglich macht; sie spricht 
verwirrt, l&Bt Urin unter sich, scheint auch zu halluzinieren und kann zuweilen 
kaum im Bade gchalten werden. Allmahlich klingt dieser Zustand ab. In einer 
sp&teren Exploration gab die Kranke zu, mit 17 Jahren (sie ist jetzt 23) ein Ver- 
haltnis untcrhalten zu haben, das zur Heirat fuhren sollte; es w&re moglich, daB 
sie damals infiziert worden w&re. Sie wurde dann von uns mit SalVarsannatriuin 
behandelt. 

Am 5. Juni 1917 gelangt die Kranke zum zweitenmal zur Aufnahme. Dies* 
mal reagieren die Pupillen prompt auf Licht und Konvergenz. Die Wasser¬ 
mannsche Reaktion fallt am 20. VI. im Liquor wieder positiv aus, die EiweiB- 
reaktionen sind negativ, Pleocytose besteht nicht. In der Unterauchung vom 
19. VII. dagegen fallen die Wassermannsche Reaktion und EiweiBreaktionen 
negativ aus. Die anf&ngliche motorische Unruhe weicht allmfthlich und macht 
einem mehr stumpfen Verhalten Platz. 

Es liegt die Annahme nahe, daB auBer der wohl bestehenden syphilogenen 
Erkrankung des Zentralnervensystems moglicherweise eine Dementia praecox 
vorliegt. 

Jedenfalls haben dies© Untersuchungen ergeben, daB mit der Salz- 
saurereaktion derjenige Bestandteil, an welchen das Mittelsttick des 
Komplements gebunden ist, in alien Fallen von sicherer Paralyse 
nachweisbar ist. Els folgt darans, daB bei der progressiven Paralyse 
nicht nur der Amboceptor, sondem auch das Komplement tibertritt, 
daB also die paralytische Cerebrospinalfltissigkeit quali- 
tativ dem entziindlichen Exsudate entspricht, und daB nur 
quantitative Unterschiede vorhanden sein werden. Damit ist auch 
auf diesem Wege erwiesen, daB es sich bei der Paralyse um eine 
Entztindung handelt. 

Was den praktischen Wert der Braun - Huslerschen Reaktion 
fiir die Paralysendiagnose betrifft, so muB zugegeben werden, daB 
von einer Verdrangung der einfachen Nonneschen Reaktion keine 
Rede sein kann. Die Braun - Huslersche Reaktion durfte in der 
Methodik schon — trotz ihrer anfangs imponierenden Einfachheit — 
viel zu diffizil sein; ihr Ausfall hangt nicht zum mindesten von der 
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peinlichsten Sauberkeit der GlasgefaBe und Pipetten ab, mit denen 
gearbeitet wird. AuBerdem ist schon in der ersten Veroffentlichung 
von Braun und Husler darauf hinge wiesen worden, daB die Losung 
entweder frisch bereitet oder in einer Flasche aus Jenenser Glas auf- 
bewahrt werden rauB. Die Reaktion des anzuwendenden Wassers 
muB jedesmal vorher gepriift werden. Endlich aber muB das Auge 
sich auch einstellen lemen auf jene feinen Opalescenzen, die den posi- 
tiven Ausfall der Reaktion beweisen; denn um mehr als Opalescenzen 
handelt es sich, wenigstens* bei der progressiven Paralyse, nicht (in 
dem einen Fall von Meningitis, der mir zur Verfiigung gestanden, 
habe ich allerdings eine deutliche Trubung feststellen konnen). Es 
fragt sich nun, ob der Braun - Huslerschen Reaktion irgendein 
differentialdiagnoetischer Wert zukomme. Theoretisch ware es nam- 
lich denkbar, daB bei den verschiedenartigen Erkrankungen des Zen- 
tralnervensystems das gegenseitige Mengenverh&ltnis der einzelnen, 
qualitativ verschiedenen SerumeiweiBarten im Liquor cerebrospinalis 
sich andere, und zwar infolge eines moglichen Permeabilitatsunter- 
schiedes. Sicherlich ware es von gewissem Interesse, wenn man dieser 
Frage mit Hilfe spezifischer EiweiBreaktionen, wie die Braun - Hus- 
lersche Reaktion eine ist, nahertreten wlirde. Beispielsweise ist die 
Nonnesche Reaktion eine Globulinreaktion, die unterschiedslos alle 
Globuline anzeigt. Wenn verschiedene Globuline bei einzelnen Er¬ 
krankungen vorhanden waxen, so konnten diese nicht mit der Nonne- 
schen Reaktion demonstriert werden. Nach Erfahrungen, die Kafka 
und Rautenberg mit der Salzsaurereaktion gemacht haben, be- 
stunden Differenzen zwischen der Paralyse und der Lues cerebri, deren 
Differentialdiagnose erfahrungsgemaB oft Schwierigkeiten bereitet. 
Unter elf sicheren Fallen von Lues cerebri haben Kafka und Rauten¬ 
berg nur eine positive Braun - Huslersche Reaktion gefunden. 
In meinen beiden erwahnten Fallen von Lues cerebri fallt die Braun - 
Huslersche Reaktion ebenfalls beide Male negativ aus. 

Wenn ich das Ergebnis meiner Versuche kurz zusammenfasse, er- 
gibt sich folgendes: 

1. Die Braun - Huslersche Reaktion ist in alien Fallen 
sicherer Paralyse positiv. 

2. Fur die Differentialdiagnose zwischen Lues cerebri 
und Paralyse scheint sie folgende Bedeutung zu besitzen: 
sie stutzt, wenn sie negativ ausfallt, die Diagnose Lues 
cerebri in Fallen, in denen die Nonnesche Reaktion posi¬ 
tiv ist. 

3. Bei psychischen Erkrankungen sicher nicht syphilo- 
gener Nat ur ist die Braun - Huslersche Reaktion negativ. 
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Irrenarztliche Bemerkungen zu Heinrich Mann’s neuem Buch. 1 ) 

Von 

Dr. Hermann Haymann. 

( Eingegange a am 15. Oktober 1917.) 

Heinrich Mann hat ein neues Buch geschrieben. Wenn Heinrich 
Mann spricht, lauscht die Welt der Kenner, gerat die nicht kleine 
Schar jener, ,,denen er Erlebnis wurde“, in Verziickung, und die groBe 
Masse liest ihn, da er Mode ist. Darum ist sein neues Buch gleich in 
30000 Exemplaren gedruckt worden. 

Wenn das nicht ware, so lohnte es sich am Ende nicht, hier von ihm 
zu sprechen. Selbst die angefiihrte Erscheinung konnte hochstens den 
aktuellen AnstoB zur Feststellung allgemeingtiltiger, wenn schon nicht 
neuer Erkenntnisse aus dem Gebiete der Massenpsychologie liefem, 
konnte aber zur Erwahnung des Buches in diesen Blattem nicht ver- 
anlassen. 

Es geschieht dies vielmehr, weil Heinrich Mann in seinem ,,Buch, 
das alle angeht“, in diesem „Buch leidenschaftlichen, ehrlichen Hasses* 4 
Blicke in ein Irrenhaus tun l&Bt. Und er tut es mit so leidenschaftlichem 
Hasse, daB es uns Irrenarzte wirklich „angeht“. 

Probleme der Seelenkunde tauchen bei unseren Schriftstellern und 
Dichtem vom „jtingsten Tag“ gehauft auf, oft in den abenteuerlichsten 
Verzemmgen, in denen halbverstandene und miBverstandene psycho- 
logische und psychiatrische Theorien Form gewonnen haben, bei 
einzelnen freilich auch, das sei betont, in einer jeden Leser aufnitteln- 
den KJarheit des dichterischen Schauens und mit uberwaltigender Kraft 
der schopferischen Gestaltung. Mann hat diesmal trotz des zeit- 
weiligen Irrenhausmilieus verhaltnismaBig wenig psychiatrisch geschiirft, 
es geht ihm diesmal um das Soziale; nicht die Verkruppelungen der 
Seele sind es, die ihn vorwiegend gelockt und angeregt haben, sondem 
das Heer der Auswtichse an unserem heutigen kapitalistisch durch- 
wucherten Gesellschaftskorper. W T ie weit es ihm hier gelungen ist, das 
Leben der ,,Armen* ‘ in ihrem Kampf um Brot und Bildung und Freiheit 
in seinen Tiefen zu erfassen und in seinen AuBerungen tiberzeugend zu 
zeichnen, das kann an dieser Stelle nicht abgewogen werden, und wenn 
es gelungen ist, so darf es uns doch uber einen dunklen Punkt nicht 

J ) Heinrich Mann, Die Armen. Kurt^Wolff Verlag, Leipzig 1917. 
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hinwegtauschen, den das Buch aufweist: schmerzlich fur uns alle, die 
wir uns die Sorge um die Kranken im Geiste zur Aufgabe des Lebens 
gemacht haben. 

Eine lange Reihe von Seiten in dem Buche gilt dem Irrenhaus und 
allem Drum und Dran. Mann sieht es natlirlich unter dem Gesichts- 
winkel, den er fur die Betrachtung aller in dem Buche von ihm be- 
riihrten gesellschaftlichen Einrichtungen gewahlt hat. Auch das Irren¬ 
haus ist ihm damit offenbar ein Schadling am gesunden sozialen Orga- 
nismus. Mann mdchte helfen, andern, bessern. Und dabei wird er 
ungerecht, unwahr. 

Der geistig hochstehende, idealgesinnte Held des Buches hat sich 
die Feindschaft seines moralisch tiefer stehenden Arbeitgebers zuge- 
zogen, dessen dunkle Geheimnisse er kennt und dessen Existenz er 
damit gefahrdet. Da andere Mittel, den unliebsamen Untergebenen 
zu beseitigen, versagt haben, wird in der Fabrik amtsarztliche Be- 
sichtigung abgehalten, und der Schurke von einem Medizinalrat gibt sich 
damit zum Werkzeug des reichen Fabrikherm her. Nachdem der 
„Medizinfatzke 44 die hygienischen Einrichtungen der Anlage besichtigt 
und gebuhrend gelobt hat, schreitet er „wie die Kolossalstatue eines 
siegreichen Feldherm 44 die Reihe der Leute ab, schimpft bei Gelegenheit 
iiber die ,,Naturpfuscher 44 und fahrt dann, als er Balrich, eben den Hel- 
den, scheinbar zufallig sieht, unerwartet, wie an einem Seil gedreht 
herum: ,,Der Mann dort hat einen stieren Blick. 44 Als er dann noch er- 
fahrt, daB der Mann studiere, als der Mann selbst mit „Herr“ ange- 
sprochen zu werden wunseht, und als er ihm, nach noch ein paar auBer- 
ordentlich dummen Zwischenfragen — auf Grund der objektiven Ana- 
mnese — auf den Kopf zusagen kann, daB er einmal nackt am Fenster 
gesehen worden sei und ein andermal geauBert habe, jeder einzelne 
,,der Bande“ solle sich mit einem Rasiermesser selbst die Gurgel ab- 
schneiden, da ist „die Sache klar, der Mann ist verriickt . . . Das genligt 
fur Paranoia, man kann ihn einsperren 44 . Es geht ein Murren durch 
dieReihen der Leute; aber der Medizinalrat erklart, daB der Mann nach 
dem Gesetz und nach den medizinischen Verordnungen in die Obhut 
der Anstalt gehore, und fugt besanftigend hinzu: „Zunachst zur Kla- 
rung.* 4 Balrich soli sich in der Heil- und Pflegeanstalt melden; denn, 
so erlautert der Amtsarzt dem Fabrikinspektor, ,,auf die Herren dort 
konnen wir uns verlassen; ich telephoniere gleich hin 4C . Und Balrich 
geht hin. 

Er kommt auf die Aufnahmeabteilung. Der junge blonde Arzt, 
der ihn aufnimmt, sagt ihm zum Empfang: ,,Sie habe ich gleich erkannt 
Sie sind mir gut beschrieben worden. WeiB Gott, auf Sie bin ich hin- 
gewiesen 44 , und einem vorubergehenden Kollegen ruft er zu: ,,Be- 
sonderer Fall. 44 Balrich kommt in ein Einzelzimmer* Alsbald beginnt 
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die Exploration. Wieder eine Reihe auBerordentlich dumm formu- 
lierter Fragen! Aber der zu Untersuchende laBt sich trotz aller Freund- 
lichkeit nicht hineinlegen; er weiB ja, daB es auf jedes seiner Worte 
nicht nur, sondem auch darauf ankommt, wie er die Hand fiihrt, ob 
er einen schnellen Schritt tut, ob er hoch spricht anstatt tief. Trotzdem 
laBt er im harmlosen Gesprach einmal das Wort „Sendung“ fallen, 
dann „Verfolgung“, und der Ausspruch vom Rasiermesser ist natiirlich 
auch schon bekannt, ebenso wie die Nacktszene am Fenster: so muB er 
im Irrenhaus bleiben. Der junge blonde Doktor trostet ihn freilich: 
„Sie hatten an Schlimmere geraten konnen. Im Vertrauen: der Medizi- 
nahrat, als er telephonierte, hat meinen Namen verwechselt.“ 

Schon nach wenigen Tagen — Balrich hat sie zu einem groBen Teil 
verschlafen, war vorlibergehend wohl auch erregt — da eroffnet der 
junge Stationsarzt dem Intemierten, daB er ihn entlasse; denn weil 
er selbst jung sei, fuhle er sich verbunden mit dem Unbekannten, dem 
All; ware er alt und ein Bonze, so hatte er ihn weiter eingesperrt. Und 
er gibt ihm zum SchluB den Rat: ,,Lieben Sie! Es ist das Mittel, den 
HaB zu liberdauem/ 4 

Es gibt auch Freunde, denkt Balrich, als er drauBen ist. Doch 
bald schon erfahrt er, daB auch diese Freundschaft keine reine war. 
Die Arbeiter, deren geistiger Fiihrer der zu Unrecht Intemierte gewesen, 
hatten die Leitung der Fabrik vor die Wahl gestellt: Streik oder 
Balrich. ,,Daher der Edelmut des Arztes! Alle gleich, alle eine Bande! . . 
Ein Zweifel: war es Zufall ? . . . Sie sind abhangig, einer von dem andem 
und alle von dem Reichsten. Der aber ist nicht mein Freund. “ 

So endet die Episode. Nur die Erinnerung daran wird noch ein 
paarmal geweckt: unsanft wird Balrich daran erinnert, daB er ein Ge- 
brandmarkter ist, da er im Irrenhaus gewesen. 

Und nun frage ich: Herr Heinrich Mann, war diese Episode 
eine Notwendigkeit vom Standpunkte der dichterischen Okonomie 
Ihres Romans? Sie werden vielleicht die Frage bejahen wollen. Ich 
bin nicht zust&ndig, sie zu vemeinen, neige aber sehr zu dieser Auffas- 
sung, und mochte glauben, daB mir Zustandigere recht geben. 

Aber selbst wenn ich unrecht hatte, wenn Sie Ihren Helden durch- 
aus auch durch das Fegefeuer des Irrenhauses schicken muBten, muBte 
sein Weg dahin und von dort wieder heraus so dargestellt werden, wie 
Sie es tun ? Sie geben doch in Ihrem Buche Wahrheit, dichterisch ver- 
klarte Wahrheit: warum sind Sie hier unwahr ? Warum haben Sie sich 
hier statt klarer Anschauung allem Anscheine nach so triibe Quellen 
gesucht? Warum stellen Sie sich hier auf eine Stufe mit jenen Auch- 
schriftstellem, deren Namen ich im Zusammenhange mit dem Ihrigen 
nicht ausspreehen mochte, weil es eine Beleidigung fur Sie ware? 
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Oder haben Sie irgendwo, irgendwann die Urbilder gesehen fur Ihre 
Gestalten, die Urereignisse erlebt fur Ihre Szenen ? Dann muBten Sie, 
ein Apostel des Rechts und der Wahrheit, mit Ihren flammendsten 
Worten herausdonnem. Doch Sie taten es nicht. Sie hatten also nichts 
anzuklagen? Sie wollten nicht anklagen? Sie wollten nur dichten? 
Sie wollten keine andere Verantwortung anerkennen als Ihre kunst- 
lerische ? 

Sie kampf en fur die Schwachen und Elenden und Gedruckten. 
Wissen Sie nicht, Herr Heinrich Mann, daB wir Irrenarzte das gleiche 
tun ? Wissen Sie nicht, welch schwere Kampfe wir auszufechten haben ? 
Den Kampf gegen die Vorurteile, wie sie gegen Irrenhauser, Irrengesetze 
und Irrenarzte bestehen. Und Sie treten bewuBt auf die Seite unserer 
Gegner! Sie starken jene Vorurteile! Dazu in einem Buche, das dem 
Kampf gegen das Vorurteil geweiht ist! 

Sie wissen nicht, daB Hunderte von Kranken Siechtum und Tod 
uber harmlose Biirger gebracht haben, weil jenes Vorurteil sie „vor 
dem Irrenhaus bewahrt“ hat? Sie wissen nicht, wieviel hundert kranke 
selbstmorderische Mutter, wieviel tausend gesunde Kinder solcher 
Mutter gerettet worden waren, wenn jenes Vorurteil nicht gewesen 
ware? Sie wissen nicht, wie viele Hauser unangeztindet, wie viele 
Madchen ungeschandet, wie viele verleumderische Briefe ungeschrieben 
geblieben waren? 

Wissen Sie nicht, wieviel, wie starkes Gift Sie streuen ? Oder wissen 
Sie es, und lassen trotzdem Ihr Buch in 30 000 Exemplaren, und bald 
wohl mehr, in die Welt gehen? 
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r liom in der linken hinteren Hirnhalfte mit Einwuchs in 
beide Sehnerven (Kriegsbeobachtung). 
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Von 

A. Simons (Berlin, z. Z. im Felde). 

Mit 8 Textabbildungen und 1 Tafel. 

(Eingegangen am 27. August 1917.) 

Der 39 Jahre alte, fruher stets gesunde Pionier G. bemerkte seit 
itte Februar 1916 eine Abnahme der Sehkraft des rechten Auges. 
i der Augenuntersuchung am 19. II. 16 wurde eine Hyperopie fest- 
llt und eine Brille verordnet. Er sah bald darauf beim Briicken- 




4. IV. Hi. 10 Uhr, hell. 
Abb. 1. 


ISO 

.... Blau (1) 
-Rot (8) 


Fiihlung. Anfang April ergab dann die augenarztliche Unter- 
^hung durchStabsarzt Schmitt: ,,Keine krankhaften Veranderungen 
auBeren Auges, rechts annahemd normale Sehscharfe nach Kor- 
iion einer maBigen Hyperopie. 

S. R. 6 / 35 partiell, + 2,0 5 / B ; Nieden 1 


s. c.: 


Nieden 1. 


lerseits etwas verlangsamte Pupillenreaktion, besonders beim Be- 
fchten der linksseitigen Netzhauthalften; normalen Augenhinter- 
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grand und eine fast vollkommene rechtsseitige Hemianopsie 
beiderseits mit Aussparung der Macula." 

Der Mann wurde darauf in das Lazarett fiir Augenkranke in ... 
anfgenommen und am 3. V. 16 mir zur neurologischen Untersuchung 
iiberwiesen; ich habe ihn dort bis zum Tode weiter beobachtet. Er 
klagte damals liber leichte Kopfschmerzen beim Aufstehen. Schwindel, 
Ubelkeit, Erbrechen, Krampfe fehlten, Storungen des Denkens, Er- 
kennens, Handelns, Farbensehens cxier Gesichtshalluzinationen waren 
ihm nicht aufgefallen. Er bestritt Lues (Wassermann [21. IV.] negativ), 
hat fiinf gesunde Bonder, Alkohol und Nicotin nur maBig genossen. 
Fieberhafte Erkrankungen, Kopfverletzungen sind nicht vorausgegangen. 


COS COD 



•••• Blau (2) 12. IV. 16. 10 Uhr, hell. •••• Blau (1) 

-Rot (4) Abb 2 - Rot (8) 

Neurologischer Befund (3. V. 16): Voiles BewuBtsein, stilles Wesen. 
Etwas gespannter, trauriger Gesichtsausdruck und Mangel an Mimik. In der 
Form des Him- und Gesichtsschadcls nichts Auffallendcs. Der Lidschlag von ge- 
wohnlicher Haufigkeit. Fundus normal. Bei Fingerpriifung vollige rechtsseitige 
Hemianopsie beiderseits. Augenbewegungen frei, kein Nystagmus. Comealreflex 
beiderseits gleich. Pupillen beiderseits unter mitteJweit und gleich. Prompts 
Licht- und Konvergenzreaktion, bei Beleuchtung von rechts her ist die Ver- 
engerung etwas langsamer. Im linken auBeren Irisquadranten ein etwa l / t cm 
breiter braunroter Pigmentstreifen in der ganzen Irisbreite, die iibrige linke 
Iris wie die rechte graugriin. Der rechte Mundwdnkel h&ngt eine Spur in der 
Ruhe, beim Fletschen und beim Lachen. Keine Schwache im Facialis. Kiefer- 
reflex nicht crhbht. An den Himnerven regelrechter Befund. Normaler Tonus 
der Beine; links lebhafte Reflexe, linker Zehenreflex ausgesprochen plantar, im 
rechten Bein geringe diffuse Schwache, die ihm selbst nicht aufgefallen ist, ge- 
steigerte Reflexe, Andeutung von FuBklonus, lebhafte DorsalfJexion aller Zehen. 
sonst kein spaatiseher Reflex. Keine Druckempfindlichkeit der Muskeln und 
Nervenstamme. Die linken Bauchreflexe sehr lebhaft, der rechte untere Bauch- 
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reflex fehlt, der obere zeitweise ganz schwach auszulosen. Keine sichere Schw&che 
im rechten Arm. Beide Armreflexe gleich lebhaft und stark. Bei grober Prufung 
keine Gefuhlsstorung am Korper, auch bei Stichen in die FuBsohle beiderseits 
gleich starke Abwehrbewegungen. Bewegungsfolge in den Armen und Beinen 
normal. Keine auBeren und inneren Storungen der Sprache — besonders nicht 
fur Wortfindung bei Gesichtseindriicken —, des Schreibens, des Lesens. Keine 
Apraxie. Er unterhalt sich mit den Kameraden, liest viel und verfaBt geordnete, 
richtig geschriebene Briefe. 

An den inneren OrganennormalerBefund. Keine Hautgeschwiilste. Amunteren 
linken Rippenbogen fiihlt man eine ganseeigroBe, weiche, verschiebliche, glatte 
Resistenz. Nirgends Driisenschwellungen. Outer Emahrungszustand, keine Bl&sse. 

Diagnose: ProzeB im Gebiet der linken Sehstrahlung, am wahr- 
scheinlichsten Tumor. 

Behandlung: Schmierkur, nochmaKge Blutuntersuchung. 


cos COD 



• ••• Blau (4) 20.V. 16. 12 Uhr, hell. .... Blau (1) 

-Rot (8) Abb. £ — Rot (2) 

8. V. 16 1 ): „Klagen iiber Abnahme der Sehkraft links, besonders beim 
Sehen in die Nahe. Ophthalmoskopisch kein neuer Befund.“ 

13. V. 16: Wassermann wieder negativ. 

Neurologischer Befund: Leichte Benommenheit. Gesichtsausdruck un- 
verandert. Spricht von selbst wenig. Sclerae leicht gelb (beiderseits gleich) 
^ef&rbt. Eine sichere Schwache im rechten Bein ist heute nicht festzustellen. 
Hechta Babinski. Rechter Cremasterreflex fehlt, der linke ist deutlich. Bauch- 
reflexe jetzt beiderseits nicht auszulosen. Im iibrigen der gleiche Befund 
wwie vor 10 Tagen. Zeigeversuch regelrecht. Bei Stichen in die FuBsohle sind die 
^Abwehrbewegungen links etwas starker. An der ganzen rechten Korperseite 
^Jadelstiche weniger gefiihlt als links, der Comealreflex ist aber beiderseits gleich. 

16. V. 16: „Beiderseit8 etwas st&rker gefiillte Venen, besonders rechts. 
JfCjeine Zeichen von Papillitis. “ 

20. V. 16: „Rechts Visus 5 /ss + 2,0 */s» hnks 5 /io 8 - c * Augenhintergrund 
x^^elrecht." (Abb. 3.) 

*) Die mit „—“ versehenen Stellen sind der Krankengeschichte der Ab- 
^3. xlung fur Augenkranke entnommen. 

16 * 
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22. V. 16: „Klagt uber Kopfschmerzen, bemerkt Na hlassen der Kraft ini 
rechten Arm. Kcine Verard« rungen am Augenhintergrund." 

23. V. 16: Wachsende Benommenheit. Sclerae etwas starker gelblich. Augen- 
bcwcgungen frei, ein paar nystagmiform© Zuckungen in den Endstellungen. 
Fundus normal. Pupillen beiderseite mittelweit, die linke eine Spur enger ah 
dio rechte. Cornealn flex r chts etwas fcLw& her als links. Lidschlag normaL 
Der rechte Mundwinkel hftrgt etwas beim Fletechen und in der Ruhe. Beim 
Stehen mit geschlossenen Augen manchmal gerinpe Ntigung nach nchts zu 
s'nken. Keine sichere S hwftche in den Beinen, normaler Tonus. In beiden er- 
hobenen Beinen ein leichtes Schwanken. Sehnenreflexe heute beiderseits von 
gewdhnlicher Starke und kein FuBklonus. Rechts ab und zu Babinski, links 
normaler Zehenreflex. Handedruck und Armkraft rechts deutlich schw&cher 
und Mitbewegungen der rechten Hand bei linkem Handed ruck. Bewegungs- 
folge der Finger rechts verlangsamt und ungeschickt. Stereognostik normal. 
Keine Ataxie. Sehnenreflexe an beiden Armen gesteigert, rechts starker als 
links. Keine Steifigkeit im rechten Arm. 

Heute keine sicheren Geftihlsstorungen am Korper. — Gaumen hebt sich gut, 
beiderseits gleich. Kehlkopf normal. Keine Blasenstorungen, keine Stuhlbeschwer- 
den. Pat. g&hnt ofters bei der Untersuchung. Keine Stoning der Sprache bei 
grober Priifung. 

3. VI. 16: Schmierkur ohne Erfolg. Deutliche Sprachstorangen bei Wort- 
findung vom optischen Eindruck her. Sonst bei grober Priifung keine Sprach- 
8 tdrungen. Mimische Facialisparese. Grobe rechtsseitige Hemiparese. Nor¬ 
maler Fundus. 

5. VI. 16: Im Rontgenbild Sella turcica nicht erweitert, auch sonst keine 
Abweichungen. 

8 . VI. 16: Gestem Erbrechen ohne Erinnerung daran. Rasche Verschlech* 
terung, schl&ft den ganzen Tag. Puls 90. Starke Benommenheit, bidder, ganz 
starrer Gesichtsausdruck. Haufig Gahnen. Gelegentlich Schnarchen. Atmung 
regelmafiig, 16. Der Lidschlag normal, der rechte Mundwinkel hangt nur beim 
Fletschen eine Spur. Zu mimischen Bewegungen ist er nicht zu bringen.. Die 
linke Lidspalte etwas enger als die rechte. Beide Pupillen eng und gleich. 
Der rechte Arm vollkommen schlaff ge’fthmt. Die Reflexe am rechten Arm 
gesteigert. Leichte Steifigkeit bei passiven und Supinationsbewegungen. Auf 
Nadelstiche keine Abwehrbewegungen im Arm, statt dessen Abwehrbewegungen 
mit der linken Hand. Genaue Gefiihlspriifung unmoglich; Singultus wahrend 
der Untersuchung. Im linken Bein normaler Tonus, lebhafte Reflexe, Hyper- 
aesthesia plantaris. Dorsalflexion der Zehen und des FuBes mit lebhaften Flucht* 
bewegungen des ganzen Beines. Rechts ausgesprochener Babinski und Oppen- 
heim, sonst kein spastischer Reflex, grober FuBklonus und leichte Steifigkeit 
im Bein. Durch Nadelstiche in die rechte FuBsohle Beugen in der Hufte, Knie- 
beugen und Zehenbewegungen auslosbar. 

Er perseveriert beim Sprechen und bei optischen Eindriicken. Die Sprache 
ist schmierend, ausdruckslos, zeigt sonst die gleichen Storungen. 

9 . VI. 16. Er ist schwer benommen, laBt alles unter sich. Puls 84, regel- 
maBig, Atmung 12—18, regelmaBig. Hat sich gestem voriibergehend verschluckt. 
kommt auch ins Husten beim Trinken. 

Lumbalpunktion: Klarer Liquor und kein erhohter Druck, Waasermann 
positiv (Professor Hirschbruck). 

10. VI. 16: Nach der Lumbalpunktion (10 ccm abgelassen) etwas freieres 
Sensorium und zeitweise keine Kopfschmerzen. 

Starke Miosis beiderseits und Ldchtstane. Sclerae starker ikterisch, sonst 
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juigends Gfelfefefbuijig, fe*im Biick nach gtobe bmgsatm? ZucVnngen 

m ‘den. Eiad^ilhm^xu dir: angdieiiifttid rr^JiiiftOig auftrotai* nov&V kern. 
N^tagTmte trfld mma&k* Ang€iibeweguiiL)i;e.ti, > , 

v Amg^pnyvhmvr Hy^theau- dor Jirtkrw Cbrti£&* Besm '.'Ffotechcft beatfcbt 
kaum frinc. Fiu^iibi^vuTr^^ wn'bl at*?? Mm Locjben. fcptwjte tzhvaiere^d, vtfe hex 
<ter Paralyse, *ra gt*wdhnlichen IV-mpiv Schr hfct*% ft&pt'li* I^>gokldaie, z. B, 
ffottal&ab—At wrung nigclm&$ag % 12—18: Die Ab- 




Xi'i iSr*iu 


Sfeiligjkeit uml ft'tagenmii *Jt*r Anmvflt-fc Links ii6;rnjuiex Zd*emY;ik*x mit 
EM^^rbiiduDg, rruiuoJinmi Ddrmlfjexit/ny «$ Sbeih^ jegi aip&jdef flobnfide Plantar- 
relteiL •. Selmeri phanriinriio links. g^etiug^rL k*mo J^p^rtoni*^ kern Fuftkbuma, 
%it; g^frrrn and hpiifc YebU>p(ung. Per a&rizo Fundus .ror-'aufrfefthteii 
-^ttigiekebrten B)ld zsji'gi bdiderstM : t‘a v rmr '#fcw* »} it6 r&et ; gel6Uie 
V<#t*a*L Reiii.fi Nourivisv ■ \ / ' .^ / ^ , A * t j % -■ ,; . * 

*2. VI. *0; YtT^nderun^c/n am . A4Jg\:.uturibMgr r ;uwiL Fibber- uftd 



A> Sfawro 


i*i\ fuktwn iJirdlt'iifte 


,So]ilull))Ctic’lit mi i .\k . £ ti; ? rnj. : ;? si*:h u n> j§|iu*n ra im'Ii 

<viveh*wndni Ttiun*? , six*n;h ! ji • h »'«!W* i».. -i ui M<; j >*n Mar k drr 

U i oi.erc ii H« ffU? di r (<n ko u Midv;iai&&><«.- *<*! ? 0- W r«:»r^ekr^ft^nd^ 

Vor*r.h3eeht< .run# $ - Svhoos in. m k** h **jir n < ;v-WitsKW bcruht 
-fttt£ 'll jpM'<?: r^ehtierj H mter- 

hjtapi-iJ^^p^nj odor-^iif 

■' ■Am item -v 

. X XU, ih: Schaa^ kiicJi y,\^.. u Skhu- dni.it ik-h f-rliaii.tm ■fykpt\U\(vh™c&*f l’O, 

0»»'s^r 5 ,fl cu* t . U-ir\d lwhjt'Vi(J<u !ir; .-f:\ut% n^/dt'Ui.'rTC 

mit flu^igoirn Wnl y^f&)jr v : r l>iiirnh^^Ti#}a^. jf|dj£ 'ifiXiktiiii SJ^^icn 


, 'aiie'. {j»eMnn).b«>rniich.::.'. eW • 'b& ; - in. jit*- .fyip&fti-- 

V^r^weiyw^^ti \ViIiHm*?.jfw*v!ii»donhnt oic^ 

;4!fe.f ;;fe:I}rc*iji:-^ir^fotk, j^wrtlht. W^nik^i -milTkk t*r ^.fillU.■'.)&> = 4^ 

THt w»hr hiunrkit sfnrV i(>4kb%i X&vk 

d?T ’ AHMjgtmy-. 4rr z riat «ich $frw? Hinub(*rsclnebm»l; • dtfr 

link^u ifcmum*hwn* ii i k• r <Ih- M.iU.dliiuV*. l$ei dor Abtragung der iinkott limit* 
£ph/tre, ',<*riV ''fc*£i -:crvi ijnU>rh>itib dot liAdurteti Hoho dor freiuvjrik^Iottft f&cbgttt)-. 
lapped) 'zeijrt -Moh al* dio roehte. Ms fiixfct .sich j>uf iter 

I>urchHch.Mitt^flHvii( p& i^S cn) (interl.ftlh <jkf • ll.mnf'|>himmhbh« v in dor . wfctfittf-v 
vltabafein* dor link.ni H*>iftkphfrn ofu hiV*r boiidtH migofabr k^taniougrolk'^ niiiri* 
Ig‘her, .iiu*3«;fo.uk*>it,!n‘ir *oU*hoi Tum»r (idiumj. zuvri •tfigiil eystisch onu-ichi uiv< 
-it>- 3jc Ijn mator^iri t^krcU-tiiul^t nidi ein ae!blirh g<ik 
dr*r T‘‘l.» m*<l r\vn\n blutroioh. A\ii ^n\n«» 
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v-iu Fconftaijichfiift drr*!b< mint s^umi Sdiragsdiftitt tlureh <i-n Tunior r 

4^'r wh kogelformig wit in din ***cUh* ^d*n*nfc. Uk- lmk*-n Kdit&fbidappens 
vors£bieb* und * m vorderen $v»l bi* /-tw& iit)t^jpiiaJb dor Kiisdfr y»iidfet^ der 
laBt ferner erk^riuc n, ttitdie graubraisn& <So%huntftr 
Hinuberdrfi ngung des Sept p^Uueicl ri m *vaeh iheehts v & a obfen he? 
in den -Tractor options eihw&e)iBb. "u'u'd y l# dor 0$Jm de* Chiasm&a, 
«t>.wa up. ter dttn 3. Yontrik* 1 von d^r linker* Sorte kor iu djt* reehfce 
Hirnhftitt* gjnhrlcM. (Abb. 7) 

Burch dte'-von vptu h<?^lndiungt>iid<'‘ iind $ die -.tdiieihwa6h*?Bde 

fesnhwu!$tnrmsse M^ehemt; die y&nzr, w der NWrit pH u^r^^itlfi^e unU de- 
taiflierte %-ieriuigelgfc^gend bed^ut^ncl plumper und differeprii?rtt, aUch 

Ia*gon »ieh die Corpora genicuJata uiobt rtitdir sololio abgroii^r fifiimh tliese 
CeHrh^ulsfehikigerung fat der pumr llirnstarpm iifteh ti’ivn^ii■ vdul .iywks* vm* 
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Witenm n(*fizoi3tai$ckri)tt, 2 rjn tiriterhaib die^r;.v>Tetr’!i Salmi tkFUtelie, ^ohf*int 
dpr Tamor Wr^its famtpn,>§, efemf&ils BU\rk vrwwioht, i ns cine 

hasfclmiheroOe, KelbUeii itfliertipe Sbdk* auiw^nd ( Abb. ii). i5r'vfftehsjt, volt- 
kortirneft in kernel* Ouniwm 'r<m. hint#A ii?r in ; 

d&bei (%u3trurn v I*i«d Aowic den vordor^n lTe.il d«** Ijnvi-nkems sdmt iniwrur 
Kapael and Knpl &s& Xuideu* caudal us mdi vorn und mivm v^rsafti^betoL Xhi 
Tmnor i«t ukeh hirtteu lean iiuiiier hoi* ir* die VierViugelgegond hiirmngeWfjnlisen 
and. hat deii Uhkvn v&r&wn; t&tfhinkU 'Uatter btd>taolVtlielu?r V^Tgrolk’ning tijiiig 
mfiltnert, Bidiemt audi in den nn’liton vinaewuehort v.u sein. Uiu emeu Embliok 
iu bekotnttmt nbiT die Art’dfe 6er C*eeehwidj?t til den Options ^ird 

in f^riem Winkel wn 45 xnr in'hirnfja^iv. durch d^ir ^ lu^re* und il«us Cjnu^ina 
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feChobeft, 80 daG der AquaedUickun Sylyii mil der Mitfeladisi de& 4, Ventriiael* 
eijoeo nach reehts offcnen stumpfett Winktl bildet. Die Glandula pinealis ’xerb,^rr-. 
heblicli yeipnn&Gfert .$fid,sditeiot ay oh dtirch Tumo rent wick lung infiltnert ni sefe. 

Hypophyse groB mid blulneieb, Turkensatiel ziemlioh tie! Hypopbyitf* 
jedoch iiioht nbgeflaeht. 

ChiSefenc-rre n a uflalieod breii, djck v gi-t4'{Ti4iii«rt nfil* 
tratfonf). Hoc<hi er Schuerv 10 rnm^ linker 1*2 nun ‘hrmil' fccide ungelrJn 
5 jmm dick (AbK 4 und 7 ) 

Die kruidRtrne Basis zoic* .viarke ftlnd^lieniiig.. in den Paukenhohleji v*?* 
mebrte serosa FlCc^iBkeit '' O-r: .. ; 


Sehnerivin 


X>er ubi ii/r &■ Id irmsbe hmd hot mehts Beetmd? res. I)er in der K ran ken 
geerfueht^&lhaTT’ Bsuch tumor war n emc: tumor&Hige Li)k>mbildung 
ini Meseriteritmi imt^ mk»nhaftcr Anh4ufung doppeltbreclumdhr 

MikroAitvpj^e.h^r. Retard!* SVhr keenroiche.s Gliom fewi tyiciearkoin; 
yfUlige. dek lihkeu Selvnervey: m retthten noeh 

’mvkro2.ko^eb MHner Tfci.l de* Qu*rscbttitit-«; uorthai. Im Sudan* 
pr&parat hegjhhehder AWk^eh^Kknzcn’fii.l], Abhaupodukte (vgi Tnfei Vj. ;; ; 

Nadi Pi im iieufArbun^ Binbeho WKkya friehfc mar/ zahlreiehe giifc rrlndte-.tie 
AeLsenzylinder, die dureii' 'diffuse ’; aui^maudergodrangt eind 


[V 2 i. M> 1 . b). 

I)i<- Mark?';tu Ki!.itfitri>t'<i;vXnlschii’/.k j'a zelgto, wii- action nach d«ji friibertfn 
rrapav^n zu erwarU-ti war, tint Mttrksehf'idenarrFail ftp. .-inzelot® 

Stella. 

In tier kinxischcn Djagna?** tvar mir die Erklaruag der aunebtnen- 
dan Soli^idfung falsidi. da ifib leider vor tier Sektioti xmr dtfe erst* 
Gesich.tsfeldu.ufnabme qeBcheti hatte. IHe nt«che. Abaalime der »Srli- 
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kraffc im ero&ltenen Gesichtafdd beiderseate ward? daher wie gewobn- 
lich aui DYucbwirkung des Tumors aid die imdei* Himhiilfle bjiw. cinon 
Hydrocephalus bezogen. tlto so grjbite? war die makxoskopisfcljc tJfoer- 
raschung: Einwacfas des Gluons in boide Sehhfeiri'en (vglSektibnsbpfuod 
und Abbildungen). 
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sefezt waren. 


und jedes Hatihaut-iideuis 

Die S|j§tere Durehainut dei <‘b*ic;bte&dder J /die Augenarzi Stabs- 

__ a >.»./ ~w-“L. ~ z a ~v i'• ^ . *»!'• ji i . 


teilung iiberliefi. edgt folgendes: 

Die eieffl Aufnabme (4. IV. 10) (vgi. (VF. I) ergjbt bei heilern Tag 
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A. Simons: Gliom in der iinken hinteren Hirnhalfte usw. 


Digitized by 


und voller Sehscharfe (r + 2,0 D) eine fast vollstandige rechtsseitige 
Hemianopsie. Die geringe Verschiedenheit der Blau- und Rotgrenze 
beiderseits in dem dem Iinken Tractus entsprechenden Felde erlaubt 
besonders nach der ersten Priifung eines Menschen mit allgemeiner 
Himschadigung infolge einer Himgeschwulst (mangelnde Aufmerksam- 
keit, groBere Ermiidung) keine bestimmten Schliisse. Die Grenzen 
des Iinken temporalen Feldes sind im ganzen normal, dagegen die des 
nasalen rechten eingeschrankt. Der GroBenunterschied ist um so 
beachtenswerter, als die Grenzen fur Blau und Rot rechts zuerst auf- 
genommen sind, Ermiidung bedingt also nicht die gefundene Ein- 
engimg. 

In den folgenden Aufnahmen (12. IV. 16 und 20. V. 16) (vgl. G.-F. 
II, III) sieht man beiderseits weitere Einschrankung des hemianopi- 
schen Feldes und der erhaltenen Iinken Gesichtsfeldhalften, dabei 
wird dauernd das temporale linke Feld kleiner. Dieser GroBen¬ 
unterschied ist durch den Druck der links sitzenden Geschwulst auf 
die rechte Hemisphere oder des ausgeweiteten Infundibulums auf das 
Chiasma nicht zu erklaren, wenigstens hat man dann beiderseits eine 
gleichmaBige Einengung zu erwarten. Auch ist bei solchen Veranderungen 
der Augenhintergrund wohl sicher starker beteiligt als hier, wo bis zum 
Tode nur starkere Venenfiillung bestand. Demnach bleibt zur Erklarung 
der vorliegenden Gesichtsfelder nur noch ein ProzeB im Chiasma bzw. 
in beiden Sehnerven iibrig, der die linke Seite starke schadigt. 

Einwuchs eines Glioms aus dem hinteren Teil einer Himhalfte in 
beide Sehnerven bis zum Augapfel ist bisher meines Wissens nicht 
beschrieben. 


Erklarung der Tafel V. 

Rechter Opticus (Querschnitt) Fettf&rbung (Sudan): beginnender 
Markscheidenzerfall, Abbauprodukte. 

Obj.: ZeiB Apochrom. 8 mm. 

Okul.: „ Kompens.-Ok. 6. 
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tlber einen Fall atypischer AlkoholhaUuzinose. 

(Chronisehe, besonnene, nicht systematisierende AlkoholhaUuzinose.) 

Von 

Stabsarzt Dr. med. Wilhelm Sagel, 

Res.-Lazarett Amsdorf (Chef&rzt ObersUbsarzt Dr. Dost). 

Mit 5 Textabbildungen. 

(Eingegangen am 15. September 1917.) 

Karl Paul K., I. E. B. Jagerbataillons, 12. G.-K, ist am 26. VII. 1879 ge- 
boren, evang.-luth., von Beruf Zeichner und ledig. 

Er gibt an, daB sein Vater und GroBvater v&terlicherseits getrunken, sein 
Vater durch Selbstmord geendet habe. 

Er selbst habe als Kind Scharlach und Diphtheric durchgemacht. 

Er besuchte mit gutera Erfolge die Volksschule, darauf die Kunstgewerbe- 
schule zu Dresden, wo er sich in Buntdruck und Lithographie ausbildete. Hier 
begann er im Alter von etwa 18 Jahren zu trinken. Er sei starker Trinker gewesen 
und habe taglich bis zu 5 1 Bier und auBerdem noch Schnapse zu sich genommen. 

Nach dem Strafregisterauszuge ist er wegen Betrugs in zwei Fallen, Korper- 
verletzung, Widerstands, Beleidigung, Hausfriedcnsbruchs und gefahrlicher Kor- 
perverletzung, im ganzen viermal vorbestraft. 

Etwa 1907 ging er nach Amerika, wo er in New York ungef&hr fiinf Jahre 
lang fiir Modejournale arbeitete. Er habe da gut verdient und zeitweise auch stark 
getrunken: Bier, Whisky und Cocktail. Nach langerem Aufenthalte sollen ihm die 
Ger&usche der Weltstadt allmahlich unertrkglich zu werden begonnen haben. Er 
habe stark an Kopfschmerzen gelitten und besonders nach AlkoholgenuB habe 
sich der Larm der StraBe in seinen Ohren zu Worten geformt, spaterhin zu ganzen 
Satzen. Bisweilen sei ihm dadurch „formlich die Besinnung geraubt 44 worden. 
Diese Stoning habe ihn bis auf den heutigen Tag nicht verlassen. 

Vom 28. Februar bis 3. M&rz 1914 wurde er wegen „alkoholischer Geistes- 
schwkche, die sich in Zust&nden von Verwirrtheit und Sinnestauschungen AuBerte 44 
im Krug-von-Nidda-Verpfleghause zu Saalhausen behandelt. 

Am 23. III. 1915 wurde K. als ungedienter Landsturmmann bei der Truppe 
eingestellt. 

Am 8. IX. 16 kam er ins Feld gegen RuBland. Seine Fiihrung wdrd als „un- 
verl&Blich 44 beurteilt. K. wurde viermal disziplinarisch bestraft: wegen Vemach- 
lassigung im Dienste, eigenmkchtigem Fembleiben vom Nachmittagsdienste und 
offensichtlicher Trunkenheit, wegen zu spaten Zuriickkehrens vom Urlaub und 
eigenmAchtiger Entfernung von seiner Truppe. Er wird als „Quartalsaufer 44 be- 
zeichnet. — Gelegentlich verhielt sich K. auf Horchposten durchaus unangemessen, 
indem er den Riicken gegen den Feind kehrte und laut sprach. Abends entfernte 
er sich ohne Erlaubnis aus dem Wachtunterstande in eine nahe Kantine. Er nahm 
in derselben Wein zu sich, da es wieder, wie ofters schon, „iiber ihn gekommen 
sei, daB er unbedingt Alkohol zu sich nehmen miiBte 44 . Er wurde vom Oberj&ger 
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geholt, verhielt sich diesem gcgeniiber ungehorig, blieb vor ihm sitzen, antwortetc 
ihm unpassend und schlieBlich weigerte er sich, auf Posten zu ziehen, so daB seine 
Ablosung veranlaBt wurde. Dabei machte er einen angetrunkenen Eindruck. 

Diese Vorgange gaben zu einem Strafverfahren AnlaB, in dem K. in einem 
Sachverstandigengutachten dem Schutze des § 51 RStGB. anempfohlen wurde. 

Anfang April traf K., nachdem er eine Nierenentziindung liberstanden batte, 
beim Ersatztruppenteil ein. Er erhielt 14 Tage Urlaub. Diese beniitzte er wieder 
ausgiebig zum Trinken. 

Eines Tages wurde er, wirre Reden fiihrend, im Bereiche der Kaseme ange- 
Iroffen. Am nachsten Tage stellte sich heraus, daB er in seinem Biirgerquartiere 
nachts wiederholt geweint, gesungen und unverstandliche Reden gehalten und 
sich so storend benommen hatte, daB seine Kameraden mit ihm zusammen zu 
wohnen sich weigerten. 

Dem Bataillonsarzte vorgefuhrt, bekundete er, von alien den Vorgangen nichts 
zu wissen. Er hore fortgesetzt Stimmen, die ihn riefen. 

Deshalb wurde K. am 21. IV. 17 dem Res.-Laz. Amsdorf iiberwiesen. 

Hier bot er folgenden Behind: 

169 cm groBer, alter als seinen Jahren entsprechen wurde, aussehender Mann, 
in leidlichem Emahrungszustande, mit einem Gewichte von anfangs 59, spater 
56 kg, einem Brustumfange von 80/88 cm und etwas schlaffen, miiden Gesichts- 
ziigen. 

Die korperliche Untersuchung deckte auBer einer lebhaften Steigerung der 
Kniesehnenrtflexe, einer tTberempfindlichkeit gegen Sehmerzreize, geringem, fein- 
schlagigem Zittem der ausgcstrecktcn Hande und einer m&Bigen Schl&ngelung 
imd Derbheit der Schlagadem nichts wesentlich Krankhaftes auf. Insbesondere 
waren Pupille und Sprache einwandfrei. 

Die Wassermannschc Reaktion im Bluteerum fiel negativ aus. 

Psychisch war K. personlich, ortlich und in der Situation von Anfang an gut, 
zeitlich zun&chst nicht orienticrt. Er glaubte, in der Zeit schon etwa 14 Tage 
weiter zu sein. Spater korrigierte er seinen Irrtum. 

Wahrend der bis her ungef&hr 18wochigen Beobachtung war der Mann stets 
besonnen. — Auf intellektuellem Gebiete lie Ben sich sinnf&lligc Ausf&lle nicht fest- 
stellen. Die Gcdachtnisfunktion war einwandfrei. — 

Sein Verhalten war schlaff, miide, sonst aber angemessen. Oft war K. vcr- 
sunken und saB er wic gcistesabwesend, sinnend da. — Meist beschaftigte er sich 
sehr fleiBig und geschickt mit Zcichnen. 

Sjine Antworten erfolgten anfangs in einer eigenartig unpointierten, weit- 
schweifigen, vorsichtigcn Art und Weise. Allmahlich wurden sie prfizise, und K. 
ging mit seinen inneren Erlebnissen schlieBlich immer mehr und mehr aus sich 
heraus, sie in auBerst anschaulicher Sehilderung zu Papier bringend. 

Gehors- und Gesichtetauschungen vcrfolgten ihn fast standig. Nur die Arbeit 
lenkte ihn einigermalkm ab. Alle Artcn von Gchorseindriicken, Glockenlauten, 
Hammerschlage, Pfeifen, Singen, Aufschlagen der Karten beim Spiele, das Sehliir- 
fen der Pantoffeln, das Ticken der Uhr, Tropfen der Wasserleitung, Lachen, das 
Gemurmel von Mcnsehenansammlungen, Pferdegetrappel imd alle erdenklichen 
sonstigen Gerausche bildeten sich zu Worten und Satzen um. 

Oft hore er ihm giinzlich unbekannte imd unverstandliche Worte, wie: „Man- 
chetten Bum (Buben)! Manchetten Bum! Manchetten Bum!“ oder „Schaffer. 
Weiber! Schaffer. Weiber! Schaffer. Weiber!“ oder „Satten Buben! Satten Bu¬ 
ben! Satten Buben!“ Dann wieder vernehme er lange Zwiegesprache zweier klang- 
verschiedener Stimmen, die in der Rolle eines Klagers und eines Verteidigers ihn 
bald beschimpften und in entsetzlicher Weise beschuldigten und verfiuchten. 
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bald entschuldigten, rechtfertigten und sich auch mit Kosenamen direkt an ihn 
wendeten. — Seine Beschaftigung wurde oft von Worten begleitet, die Klang- 
ahnlichkeit mit der Bezeichnung der betreffenden Tatigkeit haben. 

Beginne er mit Zeichnen, so spreche es: „Geht seechen! Geht seechen!“ 
Male er, so ertone es: „Mahlzeit! Mahlzeit! Mahlzeit! 44 

Bei den kurzen Worthalluzinationen habe er mitunter das Gefiihl, als wurde 
Heine „Zunge bewegt und muBte es nachsprechen 44 . — 

Oft werden seine Gehorstauschungen von Visionen begleitet, die mit den 
ersteren in sinngem&Bem Zusammenhange etehen und demgem&B szenenbaft 
wirken. Dem Inhalte dieser kombinierten Halluzinationen entsprechend sei auch 
die Stimmung: Bald hochgemut, meist gedriickt, oft verzweifelt, ratios, angstlich. 

Wiederholt habe er die Vision eines hiibschen Weibes, das ihm unter freund- 
lichem Lacheln unsittliche Antrage mit einer verfiihrerischen, lieblichen Stimme 
mache. Allmahlich veranderten sich Bild und Sprache, die immer haBlicher 
und drohender wiirden. Als schimpfende, keifende, grimassierende Xanthippe 
verschwindet schlieBlich die Erscheinung (Abb. 1, a—d) 1 ), ihn in maBloser Angst 
zurucklassend. 

Bisweilen erscheine ihm auch eine m&nnliche Maske, die, sich aus unbestimm- 
ten Umrissen entwickelnd, nach und nach unter alien moglichen Verzerrungen 
und Schimpfereien verschwindet. 

Auch dabei packte ihn Unruhe und Angst und es sei, als ob sich sein Gefiihl 
auf die Gesichtsziige des Bildes libertrage (Abb. 2). 

Gelegentlich habe er eine cigenartige Vision gehabt. Er habe einen M&nner- 
kopf im Bette liegen gesehen, der von einer Frauenhand mit Weinbeeren gefiittert 
wurde, die er dann wieder von sich gab (Abb. 3). 

Neben diesen „kinematographischen“, kombinierten Visionen schildert K. 
auch einfache, unbewegliche. 

So sollen oft Zahne vor seine Augen treten, sonderbar in doppelter Reihe an- 
geordnet (Abb. 4). 

Gelegentlich tauchten auch Bilder auf, die eine merkwiirdige Verschmelzung 
mehrerer Personen da rate 11 ten. Diese sollen ungeheure Dimensionen einnehmen, 
„ziemlich verzerrt und unnatiirlich, dabei starr wie eine Bildhauerarbeit 44 sein. 
Eine derartige Vision stellt Abb. 5 dar, bei der der Mann im Hintergrunde aber nicht 
mit geschaut wird, sondem nur zur Vorstellung der GroBe der Vision im Vergleiche 
zu einem erwachsenen Menschen hingezeichnet worden ist. 

Dann wieder erscheinen ihm Pfauenfedern, Schmetterlinge, Blumen, in „schil- 
Iemden Farben“ und „in unglaublicher Schdnheit und Deutlichkeit ihrer Gliede- 
rung“, t&uschend und von der Wirklichkeit nur dadurch unterscheidbar, daB sie 
..nicht tastbar 14 sind. 

Tauschungen auf sonstigen Sinnesgebieten leugnet K. je gehabt zu haben. 
Er bot auch nichts, das zur Annahme derselben berechtigt hatte. 

Mitunter hatte er unbestimmte Beeintrachtigungsideen. Unterhalten sich 
Kameraden in der Ferae, so hore er leicht etwas fiir ihn Nachteiliges heraus, und 
obgleich er genau wuBte, es sei von ihm Einbildung, nahm er sich das vermeint- 
lich Gehorte doch zu Herzen, und war er so lange in Gram und Zweifel, bis er durch 
Ausfragen feststellte, daB uberhaupt von ihm nicht gesprochen worden sei. 

Systematisierende Wahnbildungen lieBen sich nicht feststellen. 

x ) Die Bilder stellen einen Versuch des Kranken dar, seine Visionen zeichnerisch 
festzuhalten. Da, wo Bilderserien wiedergegeben sind (Abb. 1 und 2) sollen die 
einzelnen Zeichnungen Phasen in der kinematographischen Wandlung des Ge- 
>*chauten veranschaulichen. 
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matisierten Wahnbildu ng bei jahrelangem Bestehen der Halluzina- 
tionen, die Kombiniertheit dieser Sinnestauschungen, erschweren aber 
eine Einreihung dieses Leidens in die bisher beschriebenen alkoholischen 
Geistesstorungen und raumen ihm symptomatologisch eine Zwischen- 
stellung zwischen Delirium tremens und Alkoholwahnsinn ein. 

Sehr auffallig ist das Erhaltensein der geistigen Krafte bei der jahre- 
langen Dauer der vielen Halluzinationen. Die Krankheit ware am tref- 
fendsten wohl als chronische, besonnene, nicht systematisierende 
Alkoholhalluzinose zu bezeichnen. 

Den pathogenetischen Deutungsversuch Bonhoeffers, die sym- 
ptomatologischen Differenzen der Halluzinationen auf eine durch indi- 
viduelle, vielleicht beruflich erzeugte tTbererregbarkeit der verschiedenen 
besonders ausgeschliffenen Sinneszentren zu erklaren, scheint mir 
dieser Fall in sehr ainnfalliger Weise zu stiitzen. Die inneren, Hallu¬ 
zinationen auslosenden Beize ffihren im Zentralorgan am leichtesten 
naturgemaB da zu Erscheinungen, wo die Assoziationsbereitschaft am 
groBten ist. 

Diese ist beim bildenden Kunstler, beim Bildhauer, beim Maler, 
beim Zeichner in der optischen Sphare als besonders ausgebildet zu 
erwarten. 

Deshalb glaube ich auch, treten bei K. die Gesichtstkuschungen so 
aufdringlich in den Vordergrund. 


Z. f. d. g. Near. u. Psych. O. XXXIX. 
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Die hysterischen Bewegimgsstorungen als Massenerscheinuns 
im Krieg, ihre Entstehung und Prognose. 

Von 

Heinrich Stern. 

(Eirigegangen am 3 . Oktober 1917.) 

Allgemeine tlbersicht. 

Samtliche zu vorliegender Arbeit zusammengestellten 230 Falle 
stammen aus dem Krankenmaterial 1 ) der Psychiatrisch-neurologischen 
Beobachtungsstation des Nervenlazaretts Sandgasse, Heidelberg, oder 
aus dem Speziallazarett fiir Hystero-Somatiker Rohrbach bei Heidel¬ 
berg. Letzteres ging im Februar 1916 aus ersterem, das aufgelost 
wurde, hervor. Mai 1916 setzt die Zeit der „aktiven“ Suggestiv- 
behandlung ein. 

Die Auswahl der Falle geschah nur nach dem Gesichtspunkt der Vollstandi^- 
keit der objektiven Unterlagen ohne Riicksicht auf Entstehung oder Verlauf do 
Falles. Die Krankenblatter sind zum weitaus groBten Teil ausfuhrlich. Die Vor- 
geschichten mit ihren Unterabteilungen „Kriegserlebnisse“ und „Lebenslauf“ 
sind meist breit gehalten und gestatten in der uberwiegenden Zahl der Falle cine 
au8reichende Beurteilung der Personlichkeit dee Kranken und der krankmachen- 
den Schadlichkeiten. 

Die Krankengeschichten des Eigenlazaretts sowie die dort gefertigten D.-U.- 
Zeugnisse liegen in ungekiirzter Abschrift vor. Aus Krankengeschichten vor- 
behandelnder Lazaretto wurden zum Teil Abschriften, zum Teil Ausziige gemacht. 
Ein groBerer Teil der Kranken wurde vom Verfasser wahrend seiner Tatigkeit 
im Lazarett Sandgasse und Rohrbach personlich untersucht oder behandelt. 
Ober viele konnte Verfasser noch erg&nzende Angaben aus dem Munde der be- 
handelnden Arzte erhalten. Bei den iibrigen wurden nur die Krankenblatt- 
abschriften beniitzt. Femer wurde von jedem Falle ein Stammrollenauszutj 
und ein Auszug aus dem Zivilstrafregister beschafft. 

Bei den katamnestischen Anfragen wurde fiir jeden Fall ein Fragebogen 
nach folgendem Muster benutzt: 


Anschrift: 

Es wird hoflichst gebeten, beifolgenden Fragebogen sorgfaltig auszufulleii 
und umgehend zuriickzuschieken. 

Die Anfrage geschieh t n i c h t aus m i 1 i t a ri s c h e n, sondern aus wissenschaft - 
lichen Griinden. 

*) Auf kritische Auseinandersetzung mit den geltenden Ansehauungen. \tnd 
der Kriegsliteratur sei verzichtet und als Unterlage auf die Birn bau in sehen 
Sammelreferatc in dei Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psvch. verwiesen. 
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Der X. war vom ... bis . . . hier in Behandiung. 

Es ist von groBem arztlichem Interesse, seinen weiteren Lebenslauf zu er- 
fahren. 

1. War er seither in einem Lazarett oder Genesungsheim ? 

2 . Ist er zur Zeit beim Militar und welchen Dienst versieht er? 

3. Ist er vom Militar entlassen? Wann? Auf wie lange? 

4. Kann er arbeiten? 

a) In seinem friiheren Beruf? 

b) MuBte er den Beruf wechseln? 

c) Welche Beschwerden und Krankheitserschoinungen bestehen zur Zeit? 

(Bitte ausfiihrlich.) 

5. Was macht das „Zittem“? (Je nachdem.) 

6 . Ist er in arztlicher Behandiung ? 

(Wenn ja, wollen Sie, bitte, den Arzt ersuehen, seinen Befund hierher zu 
bench ten.) 

Name und Adresse des Arztes? 

7. Sollten Sie nach eigenem Gutdiinken noch weitere Angaben machen 
wollen iiber seine T&tigkeit beim Militar oder zu Hause, sowie liber seinen 
Gesundheitszustand, so bitten wir hoflich, hier noch einige weitere Be- 
merkungen anzufiihren. 

Diese Anfragen wurden an die na-chsten Verwandten gerichtet. Bei Ver- 
heirateten an die Ehefrau, bei .den Ledigen an die Eltem, Geschwister oder sonstige 
Verwandte, deren Adresse jeweils auf den Krankenbl&ttcrn der Lazaretto Sand- 
gasse und Rohrbach bereits vorsorglich vermerkt waren. Entsprechend der vor- 
sichtigen Fragestellung, welche absichtlich die Frage nach der Rente einer zweiten, 
besonderen Erganzungsfrage vorbehielt, fielen die Antworten an Qualitat und 
Quantitat fast durchweg befriedigend aus. Besonders die Bitte um ausfiihrliche 
Berichte nach eigenem Gutdiinken fand in vielen F&llen weitgehend Beriicksichti- 
gung. Nicht nur aus dem Inlialt, sondem auch aus Stil und Ton der Berichte, 
lieBen sich fast in jedem Falle einwandfreie Hinweise entnehmen, die fiir das 
Verstandnis dieser oder jener Verlaufsart wertvoll waren. So ergaben sich viel- 
fach Einblicke in die Art und Weise, wie sich der Pat. oder seine Umgebung zu 
seiner Krankheit stellt, wie er liber seine Arbeitsf&higkeit denkt, von welchen 
Komplexcn er in merklicher Weise beherrscht wird (Rentenfragen, Frontangst 
usw.), ob familiare oder soziale Einfliisse besonderer Art im Spiel sind. Es ver- 
steht sich, daB diese Hinweise mit der notigen Kritik und nur zu Erganzungen 
verwendet wurden. Der Hauptakzent lag auf der Beurteilung der objektiven 
katamnestischen UnterJagen. Diese wnirden nach Eingang des allgemeinen Frage- 
bogens fiir jeden Fall individuell ausgebaut durch Anfragen bei Ersatztruppenteil, 
Genesungskompagnie oder Lazarett, in denen sich die Kranken noch aufhielten, 
sowie bei Firmen oder Bi'horden, bei denen sie angestellt waren, bei Arzten, in 
deren Behandiung sie waren, bei den Biirgermeistem ihres Wohnorts und bei den 
zust&ndigen Bezirkskomrnandos. Auf alle nur unvollstandig verfolgbaren Falle 
warde verzichtet. Abgesehen von AdreBschwierigkiiiten, blieb eine kleine Anzahl 
von Anfragen von vomherein und auch bei mehrmaligem Mahnen ohne Antwort. 
Jnsgesamt ist so die Zahl der urspriinglich aufgestellten F&lle von 280 auf 230 
zuriickgegangen. Ein direkter Widerspruch zwischen den eigenen Angaben der 
Patienten und objektiven katamnestischen Aussagen lieB sich nur in einer ver* 
schwdndend kleinen Zahl von F&Uen nachweisen. Dagegen waren leicht nach der 
schlechten Seite hin gefarbte Berichte vor allem liber die Arbeitsf&higkeit dock 
fast die Regel. 
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„ Aus deni so erhaltcncn Aktenmaterial wurden nach dem Kartot licks vstcni 
ausfiihrliche Ausziigc geniacht in Form von Eintragen in ein Schema, das iiber- 
sichtlich alle fiir die Beurteilung in Frage konunenden Punkte enthielt. Zum Ein- 
blick in die Entstehung der Ergebnisse diescr Arbeit soli das zugrunde gelegte 
Schema hier wiedergcgeben werden. Die Anordnung der einzelnen Punkte richtct 
sich mehr nach der Raumverteilung auf dem Kartothekblatt als nach deni 
Sinn: 

1 . Name, Dienstgrad, Truppengattung. 2. Beruf, Zivilstand, Alter. 3. Anzahl 
der in den verschiedenen Dienstzweigen verbrachten Monate. 4. Besondere Bo- 
merkungen liber die Kriegsdicnstzeit. 5. Anzahl der bis zur Einlieferung hierher 
besuchten Lazarette. 6. Anzahl der dabei verbrachten Monate. 7. Ob im Feld 
usw. entstanden. 8. Entstehungstag. 9. t)ber die aktive Dienstzeit. 10. t)ber das 
Verhalten bis zum Auftreten der hysterischcn Stoning. 11. Personlichkeit, korper- 
liche und intellektuelle Veranlagung, Entwicklung, Krankheiten usw. 12. Fa- 
milienanamnese. 13. Ober die friihere Berufst&tigkeit. 14. Auslosende Ursaclie. 
15. Genauer Krankheits- und Symptomverlauf. 16. Besonderheiten und Kompli- 
kationen, seelisches Verhalten, Komplcxe. 17. Art der bisherigen Lazarette und 
Diagnosen. 18. Bisherige Behandlung und evtl. die hysterischen Symptome begiinsti- 
gende Schadlichkeiten. 19. Zeit der hiesigen Beobachtung. 20. Termin des letzten 
katamnestischen Berichts. 21. Hk*sige Beurteilung der Dienstfahigkeit. 22. Fest- 
gesetzte Rentenhohe. 23. Art und Erfolg der Behandlung. 24. Entlassung von hier 
nach: — 25. Weiterc militarische Leistungen. 26. Hohe der ausgezahlten Rente. 
Sonstige Unterstiitzung. 28. Nach Entlassung in &rztlichcr Behandlung ? 29. An- 
haltspunkte fiir soziale Stellung, Milieueinfliisse (Rentenkampf) nach der Ent¬ 
lassung. 30. Ergebnisse der Nachuutersuchung oder sonstige militararztliche An- 
gaben liber den Verlauf. 31. Angabcn liber die Arbeitsfahigkeit nach der Entlassung. 
a) vom Pat. selbst oder seinen Angehorigen, b) von Behdrden, Firmen, Privat&rzten 
usw. 32. Angaben liber die seelischen und korperlichen Krankheitserscheinungen, 
a) vom Pat. selbst usw., b) von Behorden, Arzten usw. 

Alles Weiterc an Methodik ergibt sich nun von selbst. Wo infolge mange In* 
der Unterlagen Fftcher unseres Schemas leer bleiben muBten, wurde das in der 
Statistik entsprechend beriicksichtigt, so daB fiir manche Ergebnisse nicht 
die Gesamtheit, sondem nur die Zahl der priifbaren Faile zugrunde gelogt 
wurde. 

Erkrankungsdatum: Die Mehrzahl unserer Faile stammt aus dem 
Jahr 1914 und 1915, und zwar erkrankten 32 zwischen August und 
Dezember 1914; 80 zwischen Januar und Juni 1915; 78 zwischen Juli 
und Dezember 1915; 41 zwischen Januar und Juni 1916. 

Beobachtungszeit: 121 Faile kamen im Lazarett Sandgasse oder 
Rohrbach 1 mal, 8 Faile 2mal, 1 Fall 3mal zur Beobachtung. Die 
mehrfache Beobachtung betraf meist wiedereingewiesene Rentenemp- 
fanger. Die hiesige Beobachtung bildete die Hauptgrundlage der 
objektiven Beurteilung der Faile durch den Verfasser. 

Es wurden beobaehtet: 


Monataznlil 


3—5 6—9 


Faile 


S(i 48 33 
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Die Gesamtzeit der Beobachtung vom Auftreten der Be- 
wegungsstOrung an bis zum Eintreffen des letzten Berichts iiber das 
Schicksal des Patienten betragt: 

unter 6 6—11 12—18 

Falle. 3 42 90 

Letzter Katamnesentermin: 

Monataaahl }j * Okt. 1916 j Jan. 1917 j Febr. 1917 j Mlrt 1917 

|| Sept. 1916 Itezbr. 1916' | ! 

Falle.ij 41 103 11 | 25 * ! 25 25 

Die Falle, deren letzte Katamnese aus deni Herbst 1916 stammt, 
waren zumeist fur dauernd oder eine langere Reihe von Monaten kriegs- 
unbrauchbar, bedurften also vorlaufig keiner weiteren Nachfrage. 

Friihere Lazarette. 7 Falle kamen frisch von der Front, 
97 waren vorher in 1—2 Lazaretten, 119 in 3—5 Lazaretten, 8 in mehr 
als 5 Lazaretten, ehe sie hier Aufnahme fanden. 

Aufenthaltsdauer in vorbehandelnden Lazaretten: 

Zeit lj unter 1 Monat 2— 4 Monate 4 —6 Monate j (lber 6 Monate 

Falle. 44 l ) 106 j 33 1 47 

Dauer der Lazarettbehandlung. Die Gesamtlazarettdauer 
abzdglich der zwischendurch im Dienst, auf Urlaub, in Genesungskom- 
pagnien usw. zugebrachten Zeitabschnitte betrug: 

MonaUzahl ^ 1—3 | 3,5—6 j 6,5—10 | 10,5—15 15,5—20 , iiber 20 

Falle. 38 87 j 66 28 1 7 I 4 

Also dorehschnittlicher Gesamtlazarettaufenthalt wegen der hyste- 
rischen St6rung: 

Bei 125 Fallen weniger als 6 Monate 

,, 105 ,, mehr „ 6 ,, 

Altersklassen (vom Diensteintritt wahrend des jetzigen Feldzugs 
ab gerechnet): 

Jahre nnter 18 20 -30 30—40 | iiber 40 

Falle. 1 127 91 11 

x ) Darunter die, welche direkt von del 1 Front, von Truppenteilen und aus 
Revieren kamen. 


18—24 liber 24 

76 19 


Digitized by 


Gck 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 









250 


H. Stern: Die hysterischen Bewegungsstomngen 


Digitized by 


Zivilstand: Ledig waren beim Diensteintritt 103. Es verheirateten 
sich wahrend des Krieges 4, da von 2 nach der Entlassung als kr. u. 
Verheiratet waren 123. Darunter waren 28 kinderlose Ehen; 75 Ehen 
mit bis zu 3 Kindem; 15 Ehen mit 4—6 Kindem, 1 Ehe mit fiber 6 Kin- 
dern und 8 Ehen mit unbekannter Kinderzahl. 

Berufe: 83 gelemte Handwerker, 64 Arbeiter, 37 kaufmannische 
Angestellte, 37 Landwirte, 9 freie Berufe. 

Schulbildung: HOhere Lehranstalten besuchten 23, die anderen 207 
haben Volksschulbildung. 

Bestrafungen: Insgesamt 33 Mann hatten Zivilstrafen aufzuweisen, 
llmal in Form einer Gefangnisstrafe. Es waren 17 Mann lmal be- 
straft, 12 Mann 2—4mal bestraftund je 1 Mann 10-, 12-, 15-und 36mal 
bestraft. Die letzten 4 waren neben anderen Vergehen meist wegen 
Bettelns und Landstreicherei in Haft. Korperverletzung kam am 
haufigsten, im ganzen 17mal vor, und zwar bei Leuten, die zugleich 
wegen der nachsthaufigen (22mal) Deliktarten: Widerstand, Be- 
leidigung, Nfitigung, MiBhandlung, Hausfriedensbruch, grober Unfug 
bestraft waren. Sie fielen fast durchweg auf das Konto der Reizbaren, 
daneben der hysterischen Psychopathen. Diebstahl, Betrug, Unter- 
schlagung, Sittlichkeitsverbrechen fanden sich zusammen im Straf- 
register von 17 Individuen, die fast durchweg verechiedene seelische 
Regelwidrigkeiten boten. 2 Unteroffiziere hatten Arreststrafen wegen 
MiBhandlung Untergebener «aufzuweisen. 

Friedensdienstzeit: 105 hatten gedient, 125 hatten nicht gedient. 
Von den Gedienten wurden in der aktiven Dienstzeit 5 entlassen. 
und zwar 3 wegen korperlicher Erkrankung und 2 aus unbekannten 
Grfinden. 1 (fahnenflfichtig) wurde Soldat II. Klasse. 1 hatte mit 
Auszeichnung den Kiautschoufeldzug mitgemacht. Von den Unge- 
dienten haben 83 aus unbekannten Grfinden nicht gedient, 17 waren 
noch nicht dienstpflichtige Kriegsfreiwillige, bei 25 sind die Grfinde 
zur Nichtheranziehung zum aktiven Dienst bekannt, und zwar lag vor: 
in 10 Fallen allgemeine Korperschwache, in 12 Fallen geringe korper- 
liche Gebrechen oder Krankheiten, in 3 Fallen Reklamation reap. 
Uberzahligkeit. 

Auszeichnungen erwarben sich im Krieg 17 Leute, und zwar 2 die 
Badische Verdienstmedaille und 15 das Eiserae Kreuz II. Klasse. 
In 2 Fallen wurdedas Eiserne Kreuz II. Klasse Hystero- 
Somatikern als ,,Schwer Kriegsbeschadigten“ erst im 
Lazarett verliehen. 

Dienstgrade: Beim Auftreten der hysterischen Bewegungsstorung 
hatten die Patienten folgende Dienstgrade inne: 194 Gemeine, von 
denen 13 aktiv ins Feld rfickten. d. h. dem Jahrgang 1912 oder 1913 
angehorten, 22 Gefreite, davon 7 vom aktiven Jahrgang, 13 Unteroffi- 
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ziere, davon 5 vom aktiven Jahrgang, sowie 1 Offizierstellvertreter. 
Berufsunteroffizier© fehlen. 

Trappengattungen: Es gehOrten beim Auftreten der hysterischen 
Symptome folgenden Truppengattungen an : 

Infanterie j . Jf?®* Armierung j Pioniere • Train j Kavallerie I Speslal- 

j artillerie artillerie ' ; I • | truppen 

175 I 12 I 10 ! 12 j 9 j 4 ' 1 1 7 

I i 1 I 

Korperliehe und intellektuelle Yeranlagung: 10 besonders Kraftige, 
176 Mittelkraftige, 40 Schwachliche oder mit erheblichen Gebrechen 
Behaftete, 4 ausgesprochen Fettleibige. 

183 von durchschnittlicher Intelligenz, 35 maBig Begabte reap, 
geistig Minderwertige, 8 Debile, 4 Imbezille. 

Psyehische und nervose Funktionen: 67 sind ihrer Veranlagung 
nach als „gesund“ zu bezeichnen, 16 in dieser Hinsicht fraglich, 147 
dagegen zeigten bereits vor der Einziehung Regelwidrigkeiten. 

Regelwidrige Personlichkeiten: In folgender Aufstellung soli ver- 
sucht werden, die 147 ,,Regelwidrigen“ in Typen zu ordnen, wobei 
zugegeben wird, daB diese Einordnung nach der iiblichen Nomenklatur 
nicht immer frei von Willkiir bleiben konnte, da im Leben die Grenzen 
flieBen und die Typenbereiche sich iiberschneiden: 

Hysterische Charaktere ... 5 Depressiv-Stimmungslabile . . 4 

Schwere Psychopathen mit Hystero-Neurastheniker ... 12 

vorwiegend hysterischen Neurastheniker.29 

Ziigen.29 Nicht gruppierbare leichte 

Haltlose .5 Neuropathen oder Psycho- 

Epilfiptoide.2 pathen.15 

Erregbare, Reizbare .... 15 
Weiche, angstliche Naturen . 30 

Von der Gruppe der Neurastheniker zeigten 5 einen depressiven oder 
hypochondrischen und weichen Einschlag, bei 18 traten die Symptome 
der Erregbarkeit, ErschOpfbarkeit und Leistungsunfahigkeit in den 
Vordergrund; 6 hatten ihre Neurasthenie erworben. 

Von einer Aufzahlung der ,,Belasteten“ wurde abgesehen, schon 
weil mit den liicken- und laienhaften Angaben der Anamnesen wissen- 
schaftlich nichts anzufangen ist. 

Soziale Verhaltnisse vor der Einziehung: 

Bisher regelmaBige Berufsarbeit.176 

Sozial ungeordneter Lebenswandel, mehrfacher Berufswechsel . 14 

Berufswechsel aus Gesundheitsriicksichten . 4 

Haufiger Stellenwechsel oder Arbeitsunterbrechung.27 x ) 

x ) Moistens wogon ncrvosrr Besohwerden, abor auch infold* von Unvcrtrag- 
Jichkcit. Arboit-ssohcMi, Sohwachlichkrit usw. 
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Unfalle im Zivilleben blieben bei 5 ohne Folgen, wahrend 7 durch 
Zivilunfall erwerbsbeschrankt waren. 

Dienstleistungen Im Kriege bis znr hysterischen Erkrankung: 


Friiher bereits verwundet. 17 Falle 

Friiher bereits erkrankt ohne Auftreten hysterischer 

Symptome. 22 „ 

Mehrfach Schonung und Revier. 30 „ 

Voriibergehend befeits hysterische Symptome. 13 ,, 

Mannigfache Beschwerden im Dienst . 30 „ 


Keine Unterlagen fiir kdrperliche oder nervfjse StOrungen 118 „ ‘) 

Entstehnngsort: An folgenden Ortlichkeiten stellte sich die hyste¬ 


rische BewegungsstOrung ein: 

a) Bei solchen, die im Felde waren: 

Gleich in der Front .140 mal 

Friiher oder spater im Lazarett. 47 „ 

Bei spaterem Dienst in der Etappe. 1 „ 

Bei spaterem Dienst in der Garnison. 7 

Auf Urlaub vom Felde. 6 „ 


b) Bei solchen, die iiberhaupt noch nicht im Felde waren: 


Wahrend der Ausbildung oder im Gamisondienst . . 21 mal 

In der Etappe. 6 „ 

Im Lazarett. 6 „ 


Dienstleistungen: Es waren bis zum Eintritt der Bewegungsstdrung 
207 Leute im Feld, 23 waren noch nicht im Feld. 

Felddienstzeit: Von den 207 im Feld gewesenen waren in der Front: 



Zeit 

I Weniger a 1 b 

I 2 Monate 

2—8 Monate 

4—5 Monate 

0 Monate 
und dartiber 

F&lle . . 


1 i 

47 

1 

54 1 

! 36 

o 

i 


Die auslosenden Ursachen: 


Minen- oder Granatexplosion in der Nahe. . 
Minen- oder Granatverschiittimg. 

Allgemeine Feldstrapazen. 

EinfacheVerwundimg ohne psychisches Trauma 

Durchnassung (Bheuma) vorwiegend im Feld 
Einfachste Anforderungen in Ausbildung oder 
Gamisondienst. 


38 (3 zugleich verwundet) 
37 (5 ,, ,, i 

Hintnckitterm, SchiMbnck) 

29 

22 (13 Inf.-, 11 Art.-, 

1 Bajonettverletzung) 

20 


19 


*) Dio Dicnstdauer bis zur Erkrankung erstreckt sich bei diesen 118 Fallen 
von einigen Tagen bis auf mchrere Monate. Dio Zahl 118, welche friih und spit 
versagende Falle enthalt, gibt also nur einen ganz allgemeinen Uberschlag, dessen 
Differenzierung sich erst spater aus anderen Gesielitspunkten ergeben wird. 
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Einmalige aufregende Kampfhandlung ... 16 

Kdrperliche Erkrankung im Feld.14 

Kurz vor gefahrbringenden Situationen 

(Marsch zur Front usw.).10 

Verwundung, zugleich Angst oder Schreck . 10 (darunter 3 Kopfver- 

letzungen) 

Ohne besonderen AnlaB im Feld. 6 

Geringer Schreck oder leichter Unfall im Feld 4 

Himerechutterung im Feld. 3 

Unerheblicher Schreck in der Gamison . . 2 

Ohne besonderen AnlaB in der Gamison . . 1 


Also einmaliges rein psychisches Trauma.102 mal, 

Vorwiegend psychisches Trauma. 11 „ 

Psycho-somatische Schadlichkeiten. 90 ,, 

Keine greifbare seelische oder k6rperliche Schadigung 
durch den Dienst . 27 „ x ) 


Dienstfahigkeit: Von den 230 Fallen kamen 177 als kriegsun- 
brauchbar zur Entlassung, wahrend 33 zur Zeit der letzten kata- 
mnestischen Nachricht nooh oder wieder im Heeresdienst standen. 


a) Die Kriegsunbrauchbaren: Mit Rente ent- 

lassen .... 130 Mann 
Ohne Rente ent- 


Rentenhohe: 

100% 21 mal 
90% 1 „ 
80% 6 „ 
75% 5 „ 


lassen .... 57 „ 

Noch unbestimmt 9 ,, 2 ) 


70% 3 mal 
66% 3 „ 
65% 1 „ 
60% 8 „ 


50% 23 mal 
40% 7 „ 
33% 5 „ 
30% 12 „ 


35% 8 mal 
20% 15 „ 
15% 3 „ 
10% 9 „ 


ZusammengefaBt: 

Zwischen 50% und 100% =71 mal 
10% „ 40% = 59 „ 

Wieder eingezogen wurden von den mit Rente Entlassenen je 1 Fall, der 50% 
reap. 20% empfangen hatte und 3 Falle, die ohne Rente entlassen warm. Sie sind 
in der Zahl der 33 Nichtentlasnenen hineingerechnet. 

Soziale Verbaltnisse der Hystero-Somatiker: Bei den Entlassenen 
oder fiir langere Zeit Beurlaubten ergab sich bei 192 priifbaren Fallen 
nachstohendes Verhalten der Erwerbsfahigkeit: 


*) Durchweg korjKTlich oder Heelisch labile Individuen. 

2 ) Fiinf bis zur Entlassung beurlaubt, vier zur Entlassung vorgesehen noch im 
Lazarett. 
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Beruflich wie friiher tatig.37 

Im gleichen Beruf, aber mit geringerer Leistung . . 61 

In leichterem Zweig der friiheren Berufsarbeit ... 9 

Bereits langere Zeit beschaftigungslos.35 

Berufswechsel gegen leichten „Posten“.50 x ) 


b) Die Nichtentlassenen. Sie standen zur Zeit der letzten 
Anfrage in folgenden Dienstfahigkeitsgraden: 

| I Anzahl der in dietem Dienst 

Grad der DlenztfJlhigkeit Anzahl 1 zugebrachten Monate biz zum Eintreffen 


a. v. f. (Heimat) j 

= militar. Facharbeiter, Schreiber,' 
in Kiiche, Kammer usw. I 

a. v. f. (Etappe) j 


g. v. f. (Heimat) 

— vorwiegend Wachdienst 

g. v. f. (Etappe) 
g. v. f. (Feld) 

K. v. f. 

Armierung k. v. f. 


des letzten Berichte 

9 Mann zwischen 2 und 8 Monaten 
4 Mann iiber 8 Monate 

1 j Seit 5 Monaten 

j 8 Mann zwischen 0,5 u. 5 Monaten 
10 11 Mann seit 6 Monaten 

1 Mann seit 12 Monaten 

1 Mann seit 0,5 Monaten 

2 i 

1 Mann seit 5 Monaten 

1 Seit 1 Monat 

2 2 Mann seit 1 Monat 

! 1 Mann seit 5 Monaten 

1 | Seit 1 Monat 


AuBerdem 2 Mann zur Zeit des letzten Berichts im Gamisondienst, 
die je g. v. f. (Feld) und k. v. f. „geschrieben“ waren. 

Toll k.v.f. waren jedenfalls nur = 1,7%, in sonstigem Dienst = rund 
i2 %- 

Verwendbar fur die Frage der Bewahrung im Dienst sind dabei eigentlich nur 
die Falle, von denen feststeht, daB sie sich mindestens etwa 3 Monate lang in der 
betreffenden Dienststellung gelialten haben. Dies trifft nur fiir einen unserer 
Kriegsverwendungsfahigen zu. Unsere Zahlen si nddemnach hochgegriffen. 
Die ubrigen Falle iniiBten von Rechts wegen aussclieiden, ohne naturlich an sidi 
negativ ins Gewieht zu fallen, da die niedrigeren Monatszaliien kiinstlicli durcli 
die Unterbrechung der katainnestischen Beobachtung zustande kamen. Die meisten 
Falle dieser letzten Kategorie stammen aus den Beurteilungen der Gcneralmuste- 
rungskommissionen im Januar 1917, durch die sie aus Lazaietten oder Genesungs- 
kompagnien lierausgezogen oder von einer niederen auf eine hohere Stufe mili- 
tariseher Dienstleistungen lx*fohlen wurden. 

VVir werden spater von der negativen Seite her die militarische Leistungsfahig- 
keit in den versehiedenen Dienstzweigen besser zahlenmaBig beurteilen konnen. 


J ) Von diesen 50 hat ten friiher regel maBig gearbeitet 34, Beruf oder Stelle 
mehrfach geweehselt 10. Femer waren unter diesen 50 Fallen 26 gelemte Hand- 
wt^rker, 18 Arbeiter, 3 freie Berufe, *2 Kaufl(‘ut<* und 1 Landwirt. 
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tlbersieht fiber die einzeinen Symptomgruppen. 

Gehstorungen: Die Hauptgruppe der Bewegungsstorungen mit 87 
reinen Fallen, weitgerechnet sogar 102 Fallen, umfaBt die Erschwerung 
oder Aufhebung des Gehaktes. Der GehstOrung an sich liegt kein 
einheitlicher Mechanismus zugrunde, sie zeigt vielmehr verschiedene 
Typen, denen die Aufhebung oder Behinderung der Lokomotion ge 
meinsam ist. Der haufigste Mechanismus dabei ist die Vereinigung 
von Zittem mit zweckwidrigem, antagonistischem Muskelgebrauch, 
die sogenannte Myotonoclonia trepidans. Sie beschrankt sich nicht immer 
nur auf die Beine, vor allem gilt dies vom Zittem. 62 von den 87 Fallen 
zeigen diesen Typus der Gehstorung. Vom voll ausgebildeten Typus 
sind die einzeinen konkreten Falle natiirlich mehr oder minder entfemt. 
Die Gruppeneinteilung wurde nach dem Vollbild der Erscheinungen 
getroffen, wo etwa vor der scharferen Auspragung der Myotonoclonia 
trepidans anwachsende Anfangserscheinungen da waren, oder sich beim 
allmahlichen Abklingen die Ziige des Symptomenkomplexes verwisch- 
ten. Es erubrigt sich, schon wegen des schwankenden symptomatologi- 
schen Ablaufes, eine spezielle Einteilung etwa in Typen wie die trepida- 
torische oder saltatorische Abasie usw. zu treffen, da sie die erwahnte 
Grundform der Gehstorung gemeinsam haben. Aufgepfropft auf diese 
Grundform, die Myotonoclonia trepidans, sind nun aber in den meisten 
Fallen besondere „Gehmanieren“, die jedem Symptombild sein indivi- 
duelles Geprage verleihen. Besonders haufig ist der breitbeinige Gang, 
daneben der watschelnde, stampfende oder stelzbeinige Gang mit 
schlechter FuBabwicklung oder auch Differenz der Schrittbreite mit 
oft eigentiimlich festgehaltener Rhythmusstorung mit oder ohne 
Hinken; bei ausgepragter psychogener Parese oder psychogenom 
Schwindel kommt auch Schwanken und Taumeln vor. Kurz, als Zu- 
taten sehen wir eine Menge von Gangeigentiimlichkeiten, die teils 
vorgebildeten Mechanismen, teils psycjiischen Vorstellungen von Ge- 
brechlichkeit, Unsicherheit, Gehemmtsein usw. ihre Entstehung ver- 
danken. 

Der pseudoparetische Schlottergang: Eine zwanglos abgrenzbare, 
bisher noch nicht beschriebene Untergruppe, die sich symptomatolo- 
gisch zwischen die Myotonoclonia trepidans und die psychogene Pa¬ 
rese der Beine einreiht, sei, mehr der praktischen Benennung als der 
Charakterisierung als Symptomeinheit halber, hier mit dem Ausdruck 
pseudoparetischer Schlottergang bezeichnet. Das als Mechanis¬ 
mus im Vordergrund stehende Symptom ist ein eigentiimliches fedem- 
des oder schlottemdes Vor- und Zuriickwippen der Knie beim Gehen. 
Es entspricht der Erscheinung, die man nach starker Ermudung, be¬ 
sonders nach langem Bergabgehen unschwer an sich selbst beobachten 
kann tind die der bayerische Gebirgler volkstiimlich den ,,Knieschnagg- 
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ler“ nennt. Verbunden mit diesem Knieschlottem ist stets eine psycho¬ 
gene Parese der Beine, haufig Zittem, manchmal Taumeln. Grenzfalle, 
die neben der Parese auch Pseudospasmen zeigen, fiihren zur Myotono- 
clonia trepidans hiniiber. Die klinische Bedeutung des pseudoparetischen 
Schlottergangs reicht vom bloBen Schonheitsfehler bis zur schweren 
Stdrung der Fortbewegung. Er wurde vom Verfasser in 9 ausgepragten 
Fallen beobachtet. In 3 hier nicht eingerechneten Fallen war er vor- 
iibergehend vorhanden. Die auslbsenden Ursachen sind von denen, 
die zu anderen hystero-somatischen Erscheinungen fiihren, nicht we- 
sensverschieden. In einigen Fallen bildete sich der pseudoparetische 
Schlottergang nach dem Abklingen einer schweren, symptomreichen 
Dysbasie vomTyp der Myotonoclonia trepidans heraus. In jedem Falle 
bestand eine ,,Ersch6pfungskomponente“, sei es durch wirkliche kbrper- 
liche Erschbpfung (langes Krankenlager, Feldstrapazen), sei es durch 
die intensive subjektive Vorstellung des Erschbpftsein. Das Festhalten 
an diesem die Hinfalligkeit und Kraftlosigkeit dokumentierenden Me- 
chanismus ist somit dem psychologischen Verstandnis nahegeriickt. 

Als besondere St5rung des Gehaktes, soweit sie nicht einer psycho* 
genen Beinparese entspricht, die ja unter dem Abschnitt ,,Paresen u 
abgehandelt ist, soli, schon ihrer Seltenheit halber die Dysbasie ohne 
Zittem mit 6 Fallen angefiihrt werden. Sie zeigt die spastische Kom- 
ponente der Myotonoclonia trepidans und daneben allerhand Geh- 
manieren. Die Entstehung auf Grund rheumatischer Muskelschmerzen 
war hier vonviegend. 

Von alien bisherigen Gehstorungen zeigten 41 Falle ausgesprochene seelische 
Veranderungen ini Sinne einer Depression, Stirnnningslabilitat, Gereiztheit, pueri- 
lem Verhalten usw. Bei 12 bestanden vasomotorische Neurosen, bei 10 allgcmcin 
nervose Symptome, w&hrend die Zahl der groben Sensibilitatsstorungen nur 11 
betrug. Haufig war, mit 16 Fallen, die Sprachstorung; Anfalle und Ausnahnie- 
zust&ndc warm in je 9 F&llen vorhanden, Zitteranfalle und Tics in je 5, gelegent- 
licher saltatorischer Reflexkrampf in 4, seiLsorisehe und Atemstorungen sowie 
Kopftremor in je 3, leichte Haltungsanomalien oder Paresen in je 2 Fallen. 

Hysterisches Uinken: Eine weitere Unterform der Gehstorung ist 
das in 11 Fallen zu verzeichnende hysterische Hinken. Hierher sind 
all die Falle gerechnet, bei denen keine Paresen oder contracturartige 
Zustande vorliegen, sondem eine verschiedene Grundmechanismen 
enthaltende Stbrung des zweckmaBigen Ablaufs der Gehbewegungen 
durch Funktionsstorung in einem Bein. Die jedem Fall eigentiimliche 
Gehmanier erzeugt verschiedene Variationen. Das Bein wird entweder 
steif oder geteugt gehalten, nach auBen oder innen rotiert; der FuB 
wird nicht abgewickelt, oder knickt im Knie ein usw r . Besonders cha* 
rakterisieren konnte man im Bereich dieser Stdrungen wegen ihrer 
typischen Entstehung die „Pseudoischias“. Sie beginnt meist mit 
rheumatoiden Beschwerden und fixiert sich dann nur zu oft unter dem 
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hysterieziichtenden EinfluB einer mehr oder minder unzweckmaBigen 
und langdauemden Lazarettbehandlung als Gehstorung. 

Von den 11 Hinkenden waren 6 „gesund“. Vielleicht ist fur diese relativ 
hohe Zahl ein verstandlicher (irund darin zu finden, dafi das Hinken scinem auBer- 
lichen Aspekt nach keine gerade eigenartige Stoning ist. Hinken ist gewissermaBen 
die Durchsehnittserseheiniing beim „Verwundeten‘" und nicht etwa so auff&llig 
wie z. B. das Zittero. Pberdies stiitzen die nieist vorhandenen rheumatisohen 
Beschwerden oder die fiir die Lokalisation ausschlaggebende Verwundung das 
laienhafte KrankheitsbewuBtsein. 4 Fallc gehoren der nach Pseudoischias oder 
echtem Kheuniatismus entstandenon Gruppe an, 2 zeigten ein Kniesehlottern wie 
beim pseudoparetisehen Sell lot tergang. Psych ische Symptome boten nur 2, 
Schmerzen waren in alien rheuniatogenen Fallen vorhanden. Von motorischen 
Xebenerscheinungen ist vor allem der init 8mal recht haufige Tremor zu er- 
wahnen. 

Zittern: Neben der Stoning der Gehfunktion mit oder ohne Zittem 
spielt das einfache Zittem eine Hauptrolle. Allerdings zeigt eine groBe 
Zahl von Zitterem daneben auch noch andere motorische Symptome. 
Es wurden zur Tremorgruppe all die Falle von Zittem als alleinigem 
oder doch weit iiberwiegendem Hauptsymptom gerechnet. Eine Unter- 
scheidung des Zittems nach Schnelligkeit, AmplitudengrdBe usw. 
wnrde nicht getroffen. Die Zahl der Zitterer betragt 48, davon sind 
16 Gesunde, 31 Regelwidrige. Es kamen vor: 

Allgemeines Schiittelzittem . 30mal (10 mit Kopftremor) 
Zittem beider Arme ... 6 ,, 

Monotremor des rechten Arms 6 ,, 

„ „ Kopfes . . 4 „ 

„ „ rechten Beins 2 „ 

Erhebliche peychische Symptome (Depression, emotionelle Schw&che, hysteri- 
sche Charakter&uBerungen usw.) kamen 23mal vor, allgemein nervose Symptome 
in 5, vasomotorische in 4, hochgradige Sensibilitatsstorungen in 3 Fallen. An 
Komplikationen kamen der H&ufigkeit nach vor: Anfalle, Stottern, Rumpftic, 
psychogene Schwerhdrigkeit, Gesichtstic, vorubergehender Schultertic, fluchtige 
Dysbasie oder psychogene Arml&hraung, Schiittelkr&inpfe, Verwirrtheitszustand, 
hysterisches Erbrechen. 

Bei den Monotremoren fand sich mehrfach ein verstandlicher 
Grand fiir die Lokalisation: Gelenkrheumatismus, Verwundung, 
KopfstreifschuB (Kopftremor), alter Unfall usw. Monotremoren waren 
in einigen Fallen hartnackige Restsymptome nach rasch abklingendem 
ausgebreiteterem Zittem oder urspriinglich vielgestaltigerem Bild, 
z. B. mit Aphonie, Tics, Paresen. 

Paresen und Contracturen liegen insgesamt 46 vor. An Paresen 
kamen vor: 

Linksseitige Hemiparese. 2 

Rechtsseitige Parese. 9 

Parese beider Beine.10 (mit entspr. ^chlaffer Dysbasie) 
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Parese des rechten Arms (resp. Hand). 4 

,, ,, linken Arms (resp. Hand) . 2 

„ rechten Beins. 2 

,, ,, linken Beins. 4 


Also bilateral in 10 und halbseitig in 23 Fallen. 

Reine Contracturen oder mit Paresen verbundene, vorwiegend 
contracturartige Zustande kamen vor: 


Contractor in linkem Bein und Arm . 1 

im rechten Arm .3 

„ ,, linken Arm.1 

„ ,, rechten Bein.2 

,, ,, linken Bein.2 


Von alien Contracturen und Paresen waren rechts lokalisiert = 20. 

waren links lokalisiert =16. 

Von den rechtsseitigen waren 8 mit verstandlichem Grand und 11 
ohne einen solchen lokalisiert; unter den linksseitigen waren 11 mit 
und 5 ohne auBeren Hinweis (etwa in der Art des Traumas) fiir die 
Lokalisation. 

Die 33 Paresen iiberwiegen die 13 Contracturen. Die Beine allein 
waren 24mal befallen, die Arme allein lOmal. In einigen Fallen kamen 
Paresen neben Contracturen vor oder losten einander sogar in reiner 
Auspragung zeitlich ab. 

Neben psychischem Trauma, einmal zugleich mit Himerschiitterung, waivn 
SchuBverletzung oder organische Krankheiten (Gelenkrheumatismus) die auslosen- 
den Ursachen. In 25 Fallen bestanden psychische Anomalien (Pseudodemenz. 
Depression, emotionelle Schwache), dagegen ist die Zahl der ausgepragten und 
typisch abgegrenzten Sensibilitatsstorungen mit 26 sehr betrachtlich. Tro- 
phische »Storungen der befallenen GliedmaBen bestanden in 6 Fallen, vasoinoto- 
rische Neurosen in 7, allgemein nervose Erscheinungen in 4 Fallen. Von d(‘ii nio- 
torischen Xebensymptomen war das Zittern mit 19 Fallen am haufigsten. Moist 
war es auf den von der Parese oder Contractur befallenen Korperteil boschr&nkt. 
Geringe Paresen oder Contracturen in anderen Korperabschnitten bestanden in 
6 Fallen. Daneben kamen vor Anfitlle und AusnahmezustAnde, Storungen dor 
hoheren Sinnesorgane und dc k r Sprachc, Ties, Erbrechen, Trommelbauch und Ble- 
pharospasmus. 

Tics: Symptombilder mit Tics im Vordergrund sind 18 zu ver- 
zeichnen. Nur 4 der davon Befallenen sind ,,Gesunde 4 ‘. Reine Tics 
waren selten. Da, wo sie allein vorkamen, bestanden meist vorher 
rasch abgeklungene andere motorische Storungen. Dies trifft vor allein 
fur Gehstorangen und allgemeine Schiitteltremoren zu, die dann einen 
Tic als Rest-symptom zuriicklieBen. Es kamen vor: 
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Schultertic .... 8mal Gesichtstic .... 2mal 

Kopftic. 5 „ Tic der Arme . . . 1 ,, 

Rumpftic .... 2 „ Inspirationstic . . 1 ,, 

Besonders haufig war der Tic verbunden mit Zittem, das meist auf den vom 
Tic befallenen Korperteil beschr&nkt, mitunter aber auch weiter ausgebreitet 
war. Dann war, besonders im Verein mit Schultertic oder ticartigem Zucken 
der Halsmuskeln nebst krampfhafter Inspiration, eine stottern- 
ahnliche Sprachstorung zu beobachten. AuBerdem bestanden in einigen 
Fallen voriibergehend Tics in anderen Korperteilen sowie Aphonic, Mutismus, 
Sehstorung, Anfftlle und Erregungszust&nde. In 11 Fallen bcstand Depression, 
Stimmungsschwankungen oder Reizbarkeit; daneben 3 F&lle mit ausgeprfigter 
hysterischer Sensibilitatsstorung und je 2 Fall© mit vasomotorischen oder allge- 
mein nervosen Erscheinungen. 

Haltongsanomalien: Dieser gut abgrenzbaren St5rung liegt kein 
einheitlicher Grundmechanismus, etwa Contractur oder Parese, zu- 
grunde, sondem die infolge von Schmerzen oder Voratellungen fest- 
gehaltene K5rperlage ist als komplexe Erscheinung die „Einheit“ der 
Storung. Demnach sind z. B. sekundare Schiefhaltungen, wie sie 
etwa durch eine Hemiparese bedingt sein kOnnen, nicht hierher gerech- 
net. Als Haltungsanomalien wurden zusammengefaBt die Pseudo* 
skoliosen, die hysterische Schiefhiifte und die Fixierung einer gebeugten 
oder sonst auffalligen Rumpfhaltung. Die gebiickte Haltung ist die 
haufigste. 3 von den 11 Fallen waren ,,Gesunde“, von denen 2 ein 
schweres psychisches Trauma erlitten, wahrend einer ein dickk6pfiger 
Aggravant war. Dies muB betont werden, da sich sonst eine auffallend 
groBe Zahl schwerer Psychopathen unter dieser Form der Bewegungs- 
storung befindet, von denen manche sehr friih nach geringen An- 
forderungen versagten. Der auBere Habitus dieser Menschen be- 
kommt durch ihre Haltung das Geprage der hochgradigen Gebrechlich- 
keit und schweren Schadigung. Dem entspricht die seelische Ver- 
fassung der Betreffenden. Samtliche Falle zeigen eine ausgesprochene 
psychische Veranderung, und zwar meist die depressiv-hypochondrische 
Charakterveranderung des Rentenhysterikers. Der Gang ist stets 
gestdrt und nimmt manchmal durch sonderbare Gehmanieren eigen- 
tiimliche Formen an. 

Neben dem in 4 Fallen vertretenen Zittem kamen vor: Storungen der Sprache, 
des Gesichts und Gehors, Tics, Schiittelkrfcmpfe, Pollakurie, Parese einer Extremi¬ 
st. Erheblichc Sensibilitatsstorungen sind in 3 Fallen zu vermerken. Nirgends 
fehlen die Klngen liber, meist als iiuBerst heftig geschilderte jjKreuzscbmerzen" 
oder sonstige rheumatische Bcschwcixlen. Sie waren in einer Anzahl von Fallen 
der alleinige Grund zur Fixierung der Haltungsanomalie. tTber die ,,Echtheit“ 
der Schmerzen laBt sich nicht immer sicher urteilen. Jedenfalls zeigten sie in groBer 
Mehrzahl, sobald wenigstens die hysterische Schiefhaltung einmal fixiert war, 
ein deutlich psychogenes Geprage. 

Kuriosa: 20 Falle mit besonders groben, ausgebreiteten und agi- 
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tierten Erscheinungen sollen als Kuriosa aufgezahlt werden, und zwar 
einmal weil sie wegen des Individuellen ihres Geprages nicht gut grup- 
pierbar sind, dann aber auch weil sie durch ihre klinische Verschieden- 
heit von alien anderen Fallen die Statistik schief gestalten wiirden. 
Bezeichnenderweise ist bei dieser Gruppe die Zahl der Imbezillen mit 
2 und der geistig Minderwertigen mit 5 relativ hoch. 5 sind im biirger- 
lichen Leben bestraft, 4 durch chronischen AlkoholgenuB geschadigt. 
,,Gesund“ waren 3; bei ihnen war der AnlaB zu der hysterischen Be- 
wegungsstorung jeweils besonders schwer. 3 sind fraglich, und zw r ar 
2 infolge mangelnder Angaben, wahrend bei dem anderen ein lebhafter 
Verdacht auf Schizophrenic besteht. Auch bei den 3 leichten Neuro- 
pathen, von denen iiberdies einer imbezill ist, lag ein erheblicher An¬ 
laB vor. Alle iibrigen 11 sind sell were Psychopathen. und zwar 4 Angst- 
liche oder Weiche, 3 Reizbare, 2 hysterische Psychopathen und je 1 
depressiver und unsozialer Psychopath. Neben 4 betrachtlichen An- 
lassen geniigten bei diesen 11 Leuten in 7 Fallen auch wenig einschnei- 
dende, ja ganz bedeutungslose Vorgange, um zu den schweren motori- 
schen Erscheinungen zu fiihren; so in 2 Fallen ein mehrtagiger Feld- 
aufenthalt, in weiteren 2 ein Auftritt mit Vorgesetzten, in 2 ein un- 
komplizierter SchuB resp. unwesentliche kOrperliche Beschwerden, in 
1 Fall allein die gew6hnlichen Anforderungen eines kurzen Etappen- 
dienstes. Fiir keine Gruppe ist eine symptomatologische Klassifi- 
zierung schwieriger als hier. Man kann folgende Typen sondem: 

Besonders schwere, vielgestaltige und 

groteske Gehstorungen.7 Falle 

Agitierte, universelle Bewegungsstdrun- 
gen mit abwechslungsreicher Sym- 
ptomfiille.7 ,, 

Schwere absonderliche Tics.6 ,, 


Von einzelnen Mechanisrnen oder Syniptomkomplexen kamen vor: 15mal 
Gehstorung, 12mal Zittem, 12mal Tics, 8mal saltatorischer Reflexkrampf, 7 mal 
Schiittelkrampfe, 4 mal Sprachstorung, 3 mal Paresen, je 2 mal Knieschlottem, 
Tachypnoe, Haltungsanomalie und An falle sowie je 1 mal Contractur, Ptose, Er- 
brechen und Faxensyndrom. Schwere st^elische Alteration zeigten 15 Falle, da von 
5 hysterische Psychosen vom Ganser-Typus und 2 Falle mit Erregungs- resp. 
Au8nahmezustanden. In 4 Fallen lK‘standen allgemein nervose Erscheinungen. 
in 6 Fallen erhebliche Si*nsibilitatsstdrungen und in 1 Fall eine vasomotorische 
Neurose. 


(z. B. fortwihrende* Tinxeln, 
Nachstellgang, hoch grad ige 
saltator. A basic usw.) 


(birarrer Pseudotetanus, viele 
Mechanismen neben- und 
nacheinander) 

(,.Ztigeltic“ nach Durchgelien 
von Pferden, Rumpftic bei 
Leibweb, RiUpskrfimpfe, 
„Ohrfeigentic“ nach gerade 
noch unterdrtickter Gevalt- 
tAtigkeit gegen einen Vor¬ 
gesetzten) 
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Myotonoelonia trepldans 1 ): 


Yerlaut. 



FJUle 

|| Erhebliche , 
psych Isc he 

1 Symptome 

1 

Klagen ttber 
Nervositlt, 
Mattigkeit, 1 
Schmersen 

! 

Friiher 

1 ,,gesund“ 

1 

Ungehcilt | 

30 

1 

15 

15 

1 

AnlaBweise i 
uelegentliche i 

11 ’) 

* -) 

* 

7 

1 

Symptome 

Wesentlich 

11 

i 

i 

1 

11 

I 

1 i 

gebessert 


i 

9 , 

Keine 

motorischen 

Symptome 

niehr 

10 

4 

(ganzgeringe 

Leistungen 

1 

« 

(guU- 

Leistungen.) 

(4 von I 
selbst ge- 
bessert) 


Bemerkungen 


2 zunehniend schlechter, und zwar 

1 beschr&nkt. Neurop. u. 1 Renfcen- 
hyBteriker mit Vollrente. 1 der „Qe- 
sunden“ KopfschuB, 1 Basedowoid, 

2 besond. schwere Verschiittg., d. 

and. nicht akt. behandelt. 

* 


10 

,,aktiv 4i geheilt. 


In 3 Fallen traten nach der Entlassung Anfalle ala Ncuerscheinung auf. Schmer- 
zen kamen haufig auch bei den nichtrheumatogenen F&llen vor und wurden auf- 
faliend oft mit der Witterung in ZuHammenhang gebracht, der auch viclfach ein 
groBer EinfluB auf motorise he Svmptome und seelisches Befinden von den Kranken 
eingeraumt wurde. Bei 5 Fallen war eine Herzneurose, bei 4 korperliche Er- 
schopfung, bei 2 Basedow resp. Basedowoid, bei 2 organisches Himtrauma und bei 

I interkurrierende korperliche Erkrankung von verschlechterndem EinfluB. 
Von 43 priifbaren Fallen hatten 19 anfangs falsohe Diagnosen aufzuweisen. Am 
haufigsten Gelenk- und Muskelrheumatisnnis, multiple Sklerose und Ischias, 
dann Hirnerschutterung, Meningitis. Epilepsie, Kontusion, Neuralgie, Gicht, 
Bleivergiftung, Herzleiden und PlattfuBe. 9 wurden iiberlang im Bett behaiten, 

II polypragmatisch, einige orthopftdisch behandelt. Viel haben auch langer 
Stock- und Kriickengebrauch geschadet. In 1 Fall wurde die Motilit&tsstorung 
geradezu geziichtet. 

Riickfalle waren haufig, und zwar bei den spontan abgeklungenen F&llen, 
die an sich selten sind, so oft wie bei den durch aktive Suggestivmethoden geheilten. 
Die Mehrzahl der Rezidive betrifft die schlieBlich doeh Gebesscrten, die allm&h- 
lich ihre motorischen Erscheinungen nur noch intennittierend bekamen. 23 F&lle 
waren 1 mal, 4 Falle 2 mal und 2 mehrmals riickfallig, letztere waren ausgesprochene 
Rentenhysteriker reap. Driickeberger. Die Griinde zum Riickfall w r aren in der 
Mehrzahl leichter Garnison- oder Arbeitsdienst, einige Male auch nur kurzer Auf- 
enthalt bei der Ersatztruppe vor der Entlassung nach vorheriger Suggestivheilung. 
Eine ganze Reihe rezidiv r ierte intennittierend nach vorheriger Suggestivheilung 
zu Hause, und zwar lagen einige davon im Rentenkampf, die meisten versagten 
wieder voriibergehend bei alien moglichen Anforderungen des biirgerlichen Lebens. 


J ) 2 Symptome wie friiher, 9 auBcrdem noch Zitten. 

2 ) Mit * bezeichnet sind, auch in spateren Tabellen, die Facher, deren zuge* 
horige Zahlen unbekannt oder fur eine Beurteilung unfruchtbar sind. 

Z. f. d. g. Near. a. Psych. O. XXXIX. 
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In 2 Fallen war ein Schreckerlebnis in der Heimat (Gewittor, Fliege rang riff) schuld 
am Riickfall. Im ganzen ist die Zahl der noch gelegentlich Symptome bietenden 
Lento groBer als die der dauemd Geheilten. 


Pseudoparettscher Schlottergang: (Verlauf) 



Falle 1 

1 

Nervcfce j 

Beschwerden, 
Erregbarkelt 1 

Frtiher 

Gesunde 

Bemerkungen 

Ungeheilt 

1 

1 1 

— 

AuBerdem Zittern 

i 

Dauemd 

Zittern 

1 

1 

1 

j 

Erschopfung, vasomotor. Neurose 

Intermitt. 

r 

i 



Zittern 

5 

5 



Keine 

motorische 

Symptome 

2 

| 

2 

1 

Akt. Heilung trotz schwer. Syne 
ptombild mit Ausnahmezust. in 
einem und hyster. Veranlagg. im 
and. Fall. (Sozial. Fiirsorge.) 


3 Falle wurden anfangs verkannt und fur Rheuma, Polyneuritis, Tabes odcr 
multiple Sklerose gehalten. 2 wurden durch unzweckmdBige Behandlung ge- 
schadigt. Riickf&lle zeigten 6 Falle, die alle nach Suggest ivheilung bald entlassen 
worden waren. Die Griinde waren berufliche Schwierigkeiten, Rentenkainpf, 
Schreek bei der Arbeit, Versuch im Arbeitsdienst. Nur einer der 4 „Gesunden 4 ‘ 
wurde geheilt. Rentenkampf, Herzneurose, Erschopfungskomponente, Riickkehr 
in die Gamison waren dabei an der Fortdauer reap, dem Riickfall schuld. 1 Fall 
blieb nach Suggestivheilung trotz schwerer Inaktivit&tsatrophie arbcitsfahig. 


Dysbasle ohne Zittern: (Verlauf) 


F&lle 


Bemerkungen 


Symptomenreichere | 
Verschli m mem ng 


Ungebessert 

Intermittierendes 

Zittern 

Gebessert 


||1. Weicher Psychopath mit Erschopfung (Rezidiv). 

! 2. Weicher Psychopath, Riickfall als a. v. f. 

1. „Gesunder a , halt sich gerade im Garnisondienst. 

2. Rezidiv bei aktiv Geheiltem, der soz. notleidet. 


Hyster. Charakter, psychisch verschli in me rt. 


Von 4 priifbaren Fallen wurden 3 zuerst miBdeutet als Coxitis, Isehias. Rheuma, 
Tabes. 3 Falle wurden durch polypragmatische Behandlung, zu lange Schonung 
odor Kriickengc‘branch nachteilig bceinfluBt. 
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Hysteriaehes Hfnken: (Verlauf) 


Verschlim inert 

Ungebessert 

Intermittierend. 

Zittern 


F8Ue I! Bemerkuiigen 

1 i 

4 blieben sell rec lth aft, reizbar, launisch. 

4 3 blieben wehleidig, hvpochondrisch. 

Sic waren fast durchweg friiher gesund, jetzt Renten- 
hysteriker geworden. 


(iebessort 1 1 


a. v. f. als Nchreiber. 


Motorisch 
symptom frei 


1 tut leichten Garnisondienst. 

1 entlassen, hyster. Psychopath mit vielen Allgemein- 
symptomen. 


Ersehbpfung und Magenneurose verzogertcn in 2 Fallen die Heilung. Von 
10 priifbaren Fallen wurden 4 anfangs falseh beurteilt als Ischias, Coxitis oder Ge- 
lenkverstei fung. 5 Falle wurden polypragmatisch, 2 orthop&disch behandelt und 
1 Fall geradezu hysterisiert. Riickf&lle kamen 3mal vor, 2mal nach versuchtem 
Gamisondienst, 1 mal zu Hause. 

Zittern: (Verlauf) 


FiUe ! FsychiBche und Frtther 
j nervfoe Symptoms ..Geaunde** 


Bemerkungen 


Symptomenreiehere 

Verschliinmerung 

Dauernd Zittern 
(nieist weniger aus- 
gebreitet und heftig) 

Intermittierende8 

Zittern 

Wesentliche 

Besserung 


.> 10 allgem. nerv. 

I Beschwerden 
I 10 psych. Ver- 
( anderg. (nieist 
] g hypochondr. 
Depression) 
ii . 

| 12 allgemeine 
~ 11 nerv os e Klagen 

j ^ I 12 allgemeine 

nervose Klagen 

I - - 


6 


4 


.) 


Motorisch 

symptomfrei 


2 ohne 

Allgemeinklagen 


a) Rentenhysteriker 

b) Reakt. auf Freilieits- 

strafe 

Darunter auch bereits 
Symptomfreie nach 
Rezidiv 


7 „Gesunde“ besserten 
sich ohne aktive Therapie 


2 in angenehm. Dienst: 
Poliz.-Utffz., Mil.-Zahn- 
techniker, 1 entlassen, 
wohlhabendcr Kfm. 


Auffallend haufig sind beim Zittern die Riickfiille, die in 18 Fallen 1 mal 
und in 5 Fallen mehrfach eintraten. Der fast alleinige Gnind dafiir war stets ein 
kiirzerer oder langerer Versuch im Arbeits- oder Garnisondienst, gleichgiiltig, ob 
die Stoning vorher von selbst abgeklungen oder durch aktive* Suggest ivliehandlung 
zum Schwinden gebracht war, und zwar bei Gesunden wie bc*i Psychopathen. 
Von nachteiligem EinfluB auf die Dauer des Leidens und die Rezidivbereitschaft 
erhohend waren in 4 Fallen Erschopfung, in je 2 Fallen vasoinotorische oder Herz- 
neurose und in 1 Fall organisehes Hirntrauma. AnlaB zu diagnostisehen Zweifeln 
bot das Zittern nur in 4 Fallen, wo Rlieuma oder Muskelzerrung als Ursache an- 
genommen wurde. Dagegen wurden mehrfach neurasthenische Nobensymptome 
von seiten innerer Organe als organisch aufgefaBt und dementsprechend behandelt. 
Auch zuwartonde, entschluBlose Therapie hat in vielen Fallen geschadet. 

18* 
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Paresen: (Verlauf) 


Fftlie j! 


Xebensyiiiptome 


Bemerkungen 


Sym p tomenrei che re 
Verschlimmerung 


Ungcbessert 


15 


Dauemdes Zittem 


2 


Geringes Zittern 5 


Ausgebreitete 
Pa rose auf 1 Glied 
beschr&nkt 


2 


Wesentlioho 
Bobko rung 


Motoriach 

symptomfrei 


i Id erhebliche psy- 
lf chologische Sym- 
1 ptome (Depression 
! reizbare Schwache). 

| Die iibrigen hatten 
i ncrvoseoderkorper- 
1 liche Beschwerden 


Xeue Sym ptome: »Sclistdrung. 
Herz-Magennouro.se, Anfalle, Zit¬ 
tern. Ties. 


4 Ungeheilte hat ten A trophic od. 
sonstige korperliche Verandi - 
rungen der betr. Glieder 
4 waren kbrperlich reduziert 
2 waren Vasomotoriker 
I hatte eine Herzneuroae 


;i 4 allgemeine ner- 
vose und korper- 
liche Klagen 
II 1 hysterischer Cha- 
l rakter 


1 „Gesunder“ 

1 Fall mit anfanglicher Him- 
erschiitterung 

1 Fall mit Atrophie, die sich 
ausglich 

1 hysterischer Charakter wegeu 
peychischer Symptome arbeite* 
unf&hig 


3 Mann hatten 1 mal und 3 Mann hatten 2 mal einen Riickfall. Die Grande 
waren wiederum meistens Aufenthalt in der Gamison, femer Anstrengung zu Hause 
und Rentenkampf. Bemerkenswert ist, daB auch 2 „Gesunde“ unter den Hinken- 
den, davon der eine nur mit Pfropfparesc, in der Gamison riickfallig wurden. 
Gberdies zeigten besonders haufig die friiher „Gesunden“ eine seelische Verande- 
rung im Sinne der Rentenhysterie. Schwere des Traumas und korperlich naehteilige 
Einfliisse wan*n dabei weniger im Spiel als unzweckmaBige Behandlung, die ge- 
rade bei den Pa re sen meist aus falscher Diagnosestellung heraus haufig war. Von 
23 priifbaren Fallen fanden sich bei 6 anfangs falache Diagnosen, und zwar meist 
Verdacht auf organische Lahmung, daneben Zerrung, Verstauchung, Hitzschlag. 
5 F&lle wurden wochen- oder monatelang orthopadisch behandelt oder lagen iiberlang 
im Bett, meist in landlichen Genesungsheimen, 4gebrauchten langere Zeit Kriicken. 

Contracturen: (Verlauf) 


Ffi He 1 


Bemerkungen 


Symptomreichere 

Versehlimmerung 


None Symptome: Rumpftic, Zittern, Ausnahme- 
zustande: a) hysterischer Charaktcr, b) soadal 
gesunkcner Potator, c) Rezidiv ini (Jamison - 
Dienst, friiher gesund 


Ungelicssert 


Intermittierend. Zittern 

Intcrmittieivndr. 

Armcontnietur 


° 1 mit organischer Komponente 

Q 2 mit sekumlar. korperl. Veranderungen 

1 mit Herzneurose 

5 Ungehciltc waren psych, vorandcrt (Renten- 

1 hysterikor. Depressive, Ntimmungslabile) 


Wesentliehe Besserung I 


a) bei hyster. Psychopathen 
l>) l>ei Fragliehem 


„aktive ‘ Therapie* 
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Viele klagen iiber Schmerzen. Besonders hartnackig waren 2 Contracturen 
einiger Finger. Riickfalie kamen 5 vor, 2 in der Garnison, 1 nach Familienungliick 
im Lazarett, 2 zu Hause im Beruf. Falseh diagnostiziert waren 6 von 10 priif- 
baren Fallen aLs Gelenkrheumatismus, organische L&hmung, Gelenktnberkulo.se, 
Geienkvcrsteifung. Zur Beseitigung verkannter hysteriseher Symptome wurden 
in 4 Fallen chirurgische Eingriffe untemoranien, 7 Falle wurden lange inediko- 
mechanisch behandelt, die iibrigen mit einer Ausnahmc polypragmatisch oder ab- 
warfcend. 

Ties: (Verlauf) 


Fftlle 


Bemerkungen 


Ungebessert 


3 mit psych. Symptomen und gering. Leistungs- 
fiihigkeit 


Anlafiweise noch Tie 


2 trotz ncrvos. Besohwerden arbeitsfahig 


Wesentlich gebessert 
odor 

motorisch svmptomfrei 


1 nach Gesichtstic im Feld 
1 nach Rumpftic bei der Armierung 
1 nach Kopftic als Militar-Krankenwarter im 
Hysterielaz. (weicher Psychop.) 

1 entlassen als stud. jur. 

2 entlassen, beide besond. wohlhabend. (1 hatte 
100% gehabt.) 


Es kamen bei 10 Leuten Riickfalie vor, und zwar bei 1 davon mehrmals, bei 
2 zweimal und bei 6 einmal. Die Griinde waren je 1 mal Schreck oder Fliegerangriff 
im Heimatsort, 3 mal Riickkehr ins biirgerliche Leben; bei dem mehrfach Riick- 
falligen geringe Schreckerlebnisse in Lazarett und Gamison. In den anderen, 
meisten. Fallen war die Zuweisung zum Eraatztruppentcil oder leichter Gamison- 
resp. Arbeitsdienst schuld am Riickfall. Eine ausgesprochene dauemde Ver- 
schlimmerung wurde nicht beobachtet. In 1 Fall wurde zuerst Lues angenommen, 
2 wurden lange auf innere Leiden behandelt. 

Haltungsanomallen : (Verlauf) 

Fftlle Bemerkungen 


Ungebessert 5 

Voriibergehendos ^ 

A 11 ft rete n m. Zitte rn 

Wesentlich gebessert 1 


Verschwunden 


1 


H behicltcn ihre hypochondrische Depression oder 
mifJlaunige Reizbarkeit, und zwar Regelwidrige wie 
konstitutionell Gesunde 

Xorvose Allgemein besohwerden 
Aktiv geheilt, noch viele nervose Besohwerden 


Dio Heilung veraogerte in 1 Fall eine starke korperliche Erschopfung und in 
I Fall eine Herzneurose. 6 priifbare Falle waren alle anfangs falsch diagnostiziert 
als Rheuma, Ischias, Kontusion des Rtiekens - - des Riickenmarks und tuberkulose 
Erkrankung. 3 Falle wurden polvpragmatisell behandelt, 2 durch iiberlange Bett- 
ruhe und 1 durch zu langen Gebraueh von Stocken iingiinstig beeinfluBt. 2 mal 
kamen Riickfalie vor, und zwar l>oi ausgesprochenen, bereits suggest! v geheilten 
Rentenjagern. Der eine rezidivierte sugar nach dem dritten Aufenthalt in einem 
Behandlungslazarett his er sehlieOlich sicli in einem Munitionslazarett fur Hysteriker 
hie It. 
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Kurlosa: (Verlauf) 

| FAlle jj Bemerlcungen 

Darunter 2 friiher Gesunde init hoh. Rente Entlassene. 
Bei 1 Fall vielleicht Himerschiitterung, sonst nur psych, 
i Traumen. Lauter schwer. psych. Sympt. (Pseudodemenz, 
Depression, emot. »Schwftche) f 1 Hebephrenieverdacht. 

2 haben „leichte Posten“, 7 arbeiten nichts. 1 da von 
bietet sich als „interessante r Fall" bei Arzten 
zur Bcsichtigung an 

Lautor schwere Psychopathen. 2 durch unvollk. Suggest. - 
Therap. gebossert. 4 leichfce biirgerliche Arbeit bei mchr 
oder minder hohe Rente. 1 benutzt sein Leiden 
als Hausierer als Erwerbsquelle (Tics) 

LaBt sich trotzdem von der Familie ernahren. 

1 KopfsteckschuB, 4 schwere Psychopathen. 

4 hysterische Psychosen verschwunden, aber doch noch 
Steigerung der angelegten psychopath. AuBerungen. 

!i 1 arbeitet mit gutcn Leistungen als Bankier 
1 arbeitet mit guten Leistungen als Munitionsarb. 

1 arbeitet mit guten Leistungen als Kaufmann 
1 arbeitet mit guten Leistungen als Bahnwarter 
1 arbeitet auf einem „leichten Poston". 

Zweimal wurde zuerst Ischias oder BandzerreiBung angenommen und in 
mehreren Fallen neurasthenische Nebensymptome fiir innere Leiden gehalten. 
auch derVerdacht auf grobe Simulation wurde mehrfaeh ausgesprochen. 4 Falle 
wurden monatelang geschont und ins Bett gelegt, einige muBten wegcn ilires 
peychotischen Verhaltens lange Zeit in Anstalten zubringen: 3 wurden monate- 
lang physikalisch oder mediko-mechanisch behandelt und 1 „Paradefall‘ i geradezu 
geziichtet. Viele Kranke waren schadlicherweise in Lazaretten und zu Hause 
der Mittelpunkt allgemeiner Teilnahme, 2 sehlagen wie gesagt Kapital aus ihrer 
Krankheit. Riickfalle kamen in 6 Fallen 1 mal, in 2 Fallen 2 mal und in 4 Fallen 
mehrfaeh vor. Die Griinde waren 5 mal Aufenthalt in der Garnison, 4 mal geringe 
Anlasse im Lazarett oder zu Hause, 2 mal Rentenkampf, 2 mal hysterisierende 
hausliche Umgebung und je 1 mal Fliegerangriff, zerriittetes Ehcleben oder cre- 
driickte soziale Lage. 

Bemerkenswerte zusammenfassende Aulstellungen. 
Rentenfrage: Eine groBe Rolle spielte bei der Mehrzahl aller Pa- 
tienten die Frage der Rente. Der Rentenkomplex taucht gewohnlich 
in dem Moment auf, wo die Angst vor der Front aufhort. So war mehr- 
fach zu bemerken, daB sogar Leute, die aus irgendwelchen Griinden 
spontan dem Arzt gegeniiber auf Rente verzichteten, anders dachten. 
als sie entlassen zu Hause waren. Es ist dies auch begreiflich im Hin- 
blick auf die psychologischen Grundlagen der Kriegshysteric, die 
durchschnittlich in der Komponente der Frontangst (Dienstunlust) 
ihr negatives und im Rentenbegehren ihr positives Vorzeichen hat. 


Wenig (xier q 
nicht gelx*ssert 


Friihere Storun- 
gen in geringer. 5 

MaB anlaBweise 
auftretend 

Gebessert 1 


Motorisch 

symptomfrei 
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In 56 Fallen konnte bei den Entlassenen, abgesehen von den Fallen, 
die nicht zu priifen waren, objektiv festgestellt werden, daB die Rente 
der Gegenstand eines lebhaften Begekrens war, an dem sicli Patient 
und Familie in gleicher Weise beteiligten und das sehr haufig zur Cha- 
rakterveranderung des „Rentenjagers“ fiihrte mit all den von der 
Unfallhysterie des Zivillebens her bekannten sozialen Folgen. In 
35 Fallen war der schadliclie EinfluB der hauslichen Umgebung direkt 
nachzuweisen, meist in Form von iibergroBer Riicksichtnahme, Be- 
dauem und Schonung durch die Familie. In 4 Fallen hat auch der 
Hausarzt durch falsche Diagnose und Behandlung geschadet. So 
warden Leute in 2 Fallen auf organische Lahmung, 2 andere auf Him- 
syphilis reap, innere Leiden behandelt. Ein Hausarzt stiitzte auBerdem 
noch den Rentenkampf seines hysterischen Patienten durch Ein- 
gaben und Atteste. In 11 Fallen waren schadigende Milieueinflusse 
auszuschlieBen, in 13 Fallen waren in Bildung, Wohlhabenheit oder 
verstandiger Behandlung sogar giinstige Momente festzustellen. 

Einfl uB holier Benten: 63 priifbare Falle wurden ungeheilt ohne 
aktive Behandlung mit Renten von 50—100% entlassen. Sie ver- 
hielten sich wie folgt: 


1 

FSlle 

1 

Ledig i 

Ver- 
he irate t 

Zu Hause 
gebeasert 

Durch sp&tere 
akt. Therapie 
symptomfrei 

rngebeuert 

Es lebton langere Zeit ar- 
beitslos von der Rente 

28 i 

8 

20 

3 1 ) 

8 (7 danach 

17 

Beschr&nkte Arbeitslei- 
stung in gleicher soz. 
Stellung wie friiher. . 

| 

10 

6 

10 


leichte 

Berufsarbeit. 

1 Geleg.-Arb. 

2 (wieder im 

14 

Beruf gegen soz. niedri- 

a 




alten Beruf) 


geren ,Jeicht. Posten“ 







gewechselt. 

0 

— 

6 

— 

— 

6 2 ) 

Leichte, soz. niedrigere 







Gelegenheitsarbeit . . 

8 

4 

4 

— 

— 

8 

Baldige Aufnahme der 







friiheren T&tigkeit . . 

5 

3 

! 2 

5 

— 

— 

Zusammen: 

63 

21 

42 

8 

10 

45 


*) a) Ordentlicher flcifiiger Backer mit braver, tiichtiger Fruu. 

b) Ordentlicher Handwrrker, nur kurz im Lazarett geweseu. 

c) Anstandiger Kaufmann, Zusprueh und moralische Ntiitze (lurch alto 

Finna. 

2 ) Hilfsfeldliiiter, Hausieivr, Auslaiifer, Amtsdiener, Jcichte Bureau- oder 
Handarbeit. 


Digitized by 


Go 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



268 


H. Stern: Die hysterischen Bewegungsstflrungen 


Digitized by 


Es sind also von den 63 ohne aktive Behandlung mit 
hoher Rente entlassenen Fallen 42 sehwer gesundheitlich 
geschadigt und sozial gesunken. 


Statistik der nach aktiver Behandlung als kr. u. Entlassenen: 


Entlauen wurden a Is 


FAlle 


Davon iiatten biaher an Rente 


;[lOO°i! 90% 80% I 75% j 70% | 60% | 50% j 30% 


ohne Rente. 

. . 34 4 i 1 

mit 10% Rent** . . . 

• • | « 1 1 - 

- 15% . 

. . 1 1 — — 

20% .. ... 

. . 1 10 , 1 — 

•• 25% . 

i : — • — i 

., 30% „ ... 

. • , 6 ■: 3 : — 1 

. . 1 2 1 — — 

„ 33% „ ... 

•• 50% . 

. . 2 1 - 


Rente wurde von hier aus gew&hrt wegen Vorliegens einer emotionollen 
Schw&che, noch nicht ganz abgeklungener psychotischer Symptome, Erschopfung, 
Herzneurose oder organ ischer Verletzung. Abgesehen davon stammen die not 
Rente entlassenen F&Ue aus der Friihzeit der aktiven Behandlung, wo noch nicht 
mit so prinzipieller Sch&rfe auf Rentenlosigkeit gedrungen wurde. 

In Wirklichkeit kam nun aber der nach gegliickter Heilung vorge- 
schlagene Entlassungsmodus keineswegs immer zur Durchfiihrung. 
Besonders der Aufenthalt beim Ersatztmppenteil * bis zum AbschluB 
des Entla8sungsverfahren8 brachte fast regelmaBig ein Rezidiv, das 
oft wieder Lazarettbehandlung erheischte. Manchmal kamen die 
Leute dann wieder zur Genesung, manchmal wurden sie aber in schlech- 
terem Zustand entlassen. Man hat deshalb bald gelemt, die Leute 
direkt aus dem Lazarett in die Heimat zu entlassen. Die Mehrzahl 
der Riickfalligen des XIV. A.-K. wurden einer emeuten Suggestiv- 
behandlung unterzogen und meist rentenfrei entlassen. Betriibender 
ist die 


Statistik der nach aktiver Behandluug zum Dienst Entlassenen: 


Entlaasen 
wurden ala 1 

1 

FS lie ; 

! 

Davon 

| Ala rtlck- 
jf&llig kamen 
j zur 

1 Kntlaaaung | 

Dabei erhielten an Ren ten 


hielten sich 
ini Dienat 

'ummt 


k 

jl6%| ®% 

a. v. f.. . 

1 

17 

3 •) 

14 

1 - 2 1 1—2, 

: 

i 

[ 

g. V. f. . . 

U 1 

4-) 

o 

— 1 --1 _ 

i 

— 

1— , 2 

k. v. f.. . 

1 

I 3 ) 







J ) Davon 1 nach Rezidiv und Wiederhcihing durch Suggcstivtherapie. 

2 ) Davon 1 nach Rezidiv und Wiederhoilung durch Suggestivtherapi**. 

3 ) Nach 2 Rezidiven; der Fall ist weiter unten beschrieben. 


% 


Go igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 

















als Massenerscheinung im Krieg, ihre Entstehung und Prognose. 269 

Zusammenlassende Ergebnisse. 

Vorbemerkung: Der Bearbeitung des vorliegenden Materials liegt 
die Voraussetzung zugrunde, daB ,,die Hysterie“ keine Krankheits- 
einheit ist, sondem daB es nur eine gewisse Art psycho-physischer 
Funktionsmechanismen gibt, die man hysterisch zu nennen pflegt. Eine 
Er6rterung des Wesens dieser wohl alien Individuen gemeinsamen 
Reaktionsmoglichkeit gehOrt nicht an diese Stelle. Auf die Unterschei- 
dung der Bezeichnungen: hysterisch im engeren Sinn, psychogen, 
ideagen, funktionell usw. wnrde verzichtet, da ihr keinerlei prinzi- 
pielle Bedeutung zukommt. Der psycho-physische auBerbewuBte 
Funktionsmechanismus bedient sich physiologisch vorgebildeter kor- 
perlicher Mechanismen (Zittem, Contracturen, Paresen usw.) beim 
Zustandekommen der kdrperlichen Symptome 1 ). 

Zusammenfassend laBt sich liber die Bewegungsstomngen im Krieg 
folgendes sagen: 

Frage der „Kriegshysterie“: Die in der Kriegsliteratur nieder- 
gelegte Erkenntnis, daB die im Krieg beobachteten hysterisclien St6- 
rungen formal von denen der Friedenszeit nicht abweichen, kann be- 
statigt werden. Es besteht zwar eine weitgehende tTbereinstimmung 
der Inhalte und Motive, die zur korperlich hysterischen AuBening 
fiihrten; man darf ja, wie schon Wilmanns unzweideutig betont hat 2 ), 
die Kriegshysterie schlechthin als Abwehrreaktion auf das Kriegs- 
erlebnis und was damit zusammenhangt, auffassen. Bei den Bewegungs- 
stbrungen schlagt sich aber diese inhaltliche Gemeinsamkeit nicht in 
einformiger Weise kOrperlich nieder, sondem erzeugt mannigfache 
Bilder, wie sie von friiher her bekannt sind. DaB auch der ,,Gesunde“ 
unter Umstanden hysterische Symptome bieten kann, hat sich im 
Krieg haufig gezeigt. Wie falsch es ware, solche Individuen als 
„hy8terisch“ zu bezeichnen, hat Nissl dargelegt 8 ). 

Entwicklnng und Anlafi der hysterischen Storungen: Es muB unter- 
schieden werden zwischen der Summe der die hysterische Reaktion 
vorbereitenden und fixierenden Motive und dem AnlaB, der die Be- 
wegung8st6rung in Erscheinung treten laBt. Je reichhaltiger, intensiver 
und andauemder die hysterisierenden Erlebnisse sind, desto geringer 
braucht der letzte AnstoB zur korperlichen Manifestierung der Hysterie 
zu sein. Damit sind wir bereits an dem Punkt, der auf die Pers6nlich- 
keit des Erkrankten hinweist. In t)bereinstimmung mit der Feststellung 
Binswangers 4 ) unterscheiden sich zwei Gruppen: Die von uns als 
.,cresund‘‘ bezeichneten Individuen und die ,,Neurosebereiten“. 

1 ) Horn burger, Munch, nied. Wochenschr. 1916, Xr. 28. 

a ) Deutsche nied. Wochenschr. 1917, Nr. 14. 

3 ) Miinch. med. Wochenschr. 1916, Nr. 26. 

4 ) Monatsschr. f. Psych, u. Neurol. 38. 1915. 
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Gesunde und Neurosebereite: Der Gesunde widersteht in der Regel 
den kdrperlichen Strapazen und seelischen Anforderungen des Dienstes 
besser und langer. Friihzeitig vereagen kann er nach schwerem Trauma. 
Korperliche Schadlichkeiten, wie Erschopfung, Unteremahrung, Schlaf- 
mangel, Erkrankungen konnen neben psychischen Schadlichkeiten 
vorbereitend wirken, so daB die auslosende Ursache mit langerer Ein- 
wirkung dieser Schadlichkeiten geringer zu sein braucht. Auch Leute, 
die nach Verwundung oder Krankheit langere Zeit im Lazarett oder 
Gamison waren, bekommen bei spaterem Feldaufenthalt leichter 
hysterische Symptome. 

Beispiel I. (Erschopfung vorbereitend b. Gcsundem. Geringer 
AnlaB geniigt zur hysterischen Reaktion.) Musketier D., 33jahriger Land- 
wirt. Verheiratet, 5 Kinder. Sicher gesund frtiher. 10 Monate im Feld. Yiel 
Artilleriefeuer. Zuletzt rasch zunehmende Erschopfung, Schlafroangel. Nach 
Durchnassung Kreuzschmerzen. Im Lazarett allm&hlich Gehstorung, dazu spater 
Kopftremor, bis zur vollen Ausbildung einer schweren Myotonoclonia trepidans. 
2 Monate ohne aktive Behandlung im Lazarett. Wochenlang im Bett. Dann am 
Stock. Durch suggest. Elektr.-Behandlung in einer Sitzung symptomfrei. Wegen 
abklingender nervoser Erschopfung mit 25% entlassen. Zu Hause rasch erholt, 
voll arbeitsfahig. Nur Klagen iiber Riickenschmerzen und Aufgeregtsein. 

Bei den Neurosebereiten kann natiirlich auch ein schweres Trauma 
auslosend wirken, doch konnen je nach der Hysteriebereitschaft der 
betreffenden Leute auch ganz mini male auslosende Ursachen ge- 
niigen. 

Beispiel II. (Geri ngfiigiger AnlaB, schwere Sy mptome, interessante 
Lokalisation.) Trainsoldat K. Ledig. 25 Jahre. Beschrankter, fettsiichtiger 
hysterischer Psychopath. Armer Leute Kind. Von reicher Dame aufgezogen und 
verhatschelt. Als Kind gelegentlich Zitteranfalle. Nach 3 Tagen Ausbildung im 
Anschlufl an GruBubungen Zittem im rechten Arm. 3 Monate im Lazarett. All¬ 
mahlich schwere Myotonoclonia trepidans. Dabei launisch, stumpf, verschlossen. 
Ohne aktive Behandlung mit 75% entlassen. Arbeitet nichts, lebt ungebessert 
von der Rente. 

Bedeutung des auslosenden Traumas: Zwischen der Intensitat des 
Traumas und der Starke oder Ausbreitung der Bewegungsstorune 
besteht keine direkte Beziehung. Wir sehen nach schwerem Trauma 
mitunter monosymptomatische, wenig agitierte Bilder, dagegen manch- 
mal bei ganz geringen Anlassen ausgebreitete Erscheinungen. Schweres 
psychisches Trauma bedingt dagegen vielfach ein langsameres Abklin- 
gen der Erscheinungen. Ausschlaggebend ist wesentlich die Person- 
lichkeit des Betroffenen sowie die vorbereitenden und fixierenden 
Schadigungen. Mitunter liiBt jede Erklarung des Zusammenhangs 
zwischen Trauma und Art der Bewegungsstorung im Stich (siehe Bei¬ 
spiel II). 

Beispiel III. (AnlaB und Krankheitsbild stehen in keinem Verhalt- 
nis, Pseudodemcnz bei Imbezillem.) Arm.-Soklat B., 40jahriger Landwirt, 
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verheiratet, 2 Kinder. Korperlich und geistig minderwertig, lcichte Imbezillit&t. 
1 Mon. als Annierungs.soldat ini Feld. Einmal in schwachem Granatfeuer gewesen. 
Wegen Hamorrhoiden ins Lazaivtt. Dort zunehmende sehwerste Bewcgungs- 
storung: Abasie, Astasic, weehselnder Tremor in verschieden<*n Gliedcrn, vor- 
iibergehend allerhand Contracturen. Entwicklung eines Gansersehen Dammer- 
zu stand 8 . Dabei laut Gutachten bewufite tJbertreibung der Pseudodemenz. 
10 Mon. Anstalt. Durch suggestive elektrische Behandlung in einer Sitzung ge* 
heilt, auch psychisch frei. Kr. u. 30%. Krankheit zu Hause durch die Familie 
gezuchtet, die ihn bedauert, behiitet und gegen den Willen des Hausarztes von 
der Arbeit zuruckh&lt. Arbeitet nichts, Rentenkampf. 

Grad der Neurosebereitschaft: Besonders anfallig sind neben den 
eigentlich hysterischen Psychopathen vor allem die weichen und angst- 
lichen Naturen, wie auch von anderer Seite schon hervorgehoben wurde. 
Es sind dies im wesentlichen also die egozentrisch Gerichteten. In groBer 
Zahl beteiligen sich auch die Reizbaren, Explosiven, leicht Anreg- 
baren, kurz, im ganzen aktivere Typen von lebhafter Reaktivitat 
und intensivem Affektleben. DaB, im Gegensatz zu diesen „die reaktiv 
stumpfen und erlebnislosen Menschen kaum je an hysterischen Sym- 
ptomen erkranken“, hat Homburger betont 1 ). Besonders haufig 
und friih scheinen auch Unfallkranke aus der Friedenszeit mit hysteri¬ 
schen Symptomen zu reagieren. 

Korperliche Konstitution: Ein unmittelbarer Zusammenhang zwi- 
schen k6rperlicher Beschaffenheit und Hysteriebereitschaft kann nicht 
festgestellt werden. Wohl aber scheint k6rperliche Schwachlichkeit, 
wenn sie nicht schon sowieso mit verminderter nervoser und psychi- 
scher Widerstandskraft verbunden ist, das Eintreten hysterischer 
Storungen zu begiinstigen. Der Schwachliche leidet unter Strapazen 
mehr als andere, braucht mehr Willenskraft, um seiner Beschwerlich- 
keiten Herr zu werden. Er versagt unter dieser seelischen Situation 
auch deshalb leichter, weil er schon in Friedenszeiten gewohnt war, 
sich zu schonen. 

Einflufi der Intelligenz: Die intellektuelle Veranlagung kann von 
EinfluB auf das Gesamtbild sein. Positiv kann hier nichts ausgesagt 
werden, d. h. Intelligenz kann hysteriefeindlich wirken, braucht es 
aber keineswegs. Dagegen lehrt die Erfahrung, daB die ganz groben, 
plumpen und naiven Bewegungsstorungen oft im Verein mit Infantilis - 
mus, Pseudodemenz (ahnlich wie bei Haftpsychosen) mit Vorliebe bei 
geistig Minderwertigen oder Imbezillen vorkommen. Hier liegt einer 
der Griinde des Gegensatzes zu den unter unauffalligen Symptomen 
verlaufenden Offiziersneurosen. Bei Kranken, die zugleich Kopf- 
schiisse haben,kann die Unterscheidung einer Pseudodemenz gegeniiber 
einer traumatischen organischen Demenz sehr schwierig werden. Na- 
mentlicli kann es fast unmOglich sein, festzustellen, ob auBer der als 

1 ) Munch, mod. Woclienschr. 1910, Nr. 29. 
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solcher erkennbaren Pseudodemenz ein urspriinglicher oder erworbener 
Intelligenzdefekt vorliegt (siehe Beispiel III). 

Milieu und Personlichkeit: Mehr als die Intelligenz gibt die Gesamt- 
personlichkeit den Ausschlag. Der seelisch undifferenzierte oder cha- 
rakterlich tiefstehende Mensch hat im allgemeinen vveniger positive 
Stiitzen gegen eine hysterische Reaktion wie der charakterfeste und 
im Leben zielbewuBte Mensch. Dazu ist von Bedeutung auch das 
biirgerliche Milieu, das mit seinen Faktoren des Vermdgens, der sozialen 
Stellung, Bildung und politischen Anschauungen hemmend wie for- 
demd wirken kann. So vermag der einzelne aus Erziehung, allgemein 
politischer und sozialer Einsicht oder tJberzeugung, aus Standes- 
bewuBtsein und Verantwortungsgefiihl, aber auch aus Angst vor Schande, 
Eitelkeit oder militarischem Ehrgeiz seelische Krafte gewinnen. die 
hysteriefeindlich wirken. DaB im Einzelfall spezielle persflnliche Inter- 
essen, pekuniare oder familiare Verhaltnisse, kurz alle das Affektleben 
beriihrende Erlebnisse in beiderlei Hinsicht wirken konnen, ist selbst- 
verstandlich. 

Beispiel IV. (Trotz Psychopathie, schwerem Krankheitsbild und 
hoher Rente rasche Besserung durch giinstige soziale Lage und posi¬ 
tive hysteriefeindliche Beeinflussung durch die Familie.) Ers.-Res. 
K., 24jahriger lediger Kaufmann, aus guten Verh&ltnissen. Hohere Schulbildunir. 
Von jeher leicht erregbar, zappelig, jahzomig, alkoholintolerant. 2 l J t Monate im 
Feld. Granivtshock. 1 Monat mit allgemeinen nervosen Beschwerden im Lazarett. 
Dann in 2monatigem Gamisondicnst wieder Verschlimmerung. Zum zweitcn- 
mal im Feld. Naeh 5 Tagen Tremor der Arme und VerwirrtheitszuBtand ohne 
besonderen AnlaB. Im Lazarett Schulter- und Rumpftic, Schwerhorigkeit. Arzt- 
lichem Zuspruch zuganglich, freundlich, willig. Kampft gegen seinen Zustand 
an. Nach 1 Monat mit 100% entlassen. Bald darauf groBere Erbschaft. Arbeitet an 
seiner Gesundung, von seiner Familie darin unterstiitzt. Nach wenigen Monaten wie¬ 
der arbeitsf&hig. Rente gestrichen. Nach Schreck einmal voriibergehendes Rezidiv. 

Beispiel V. (Felddicnstfahigkeit trotz mehrfacher hysterischer 
Sy mptomschiibe infolge personlichen militarischen Interesses.) 
Gefr. K., 25j&hriger, gesunder Landwirt, hat die Absicht, aktiver Unteroffizier 
zu werden. Nach langerem Felddienst Gehstbrung im AnschluB an schweres 
psychisches Trauma. Suggestiv geheilt, kehrte er bald zur Ersatztruppe zuriick. 
rezidivierte und wurde entlassen. Zu Hause rasches spontanes AbkUngen. Schon 
sehr bald wieder eingezogen und ins Feld. Nach 10 Tagen Riickfall infolge Schreck- 
erlebnisses bei Sturmangriff. Spontane Bes.se rung im Lazarett, dann zum dritteii- 
mal ins Feld, w f o er sich seit einigen Monaten bewahrt. 

EiufluB der Erschopfung: Als ein die Hysterie begiinstigendes Mo¬ 
ment wird vielfach die korperliche Erschopfung mit allem, was dazu 
gehort, angesprochen. Das ist auch zweifellos richtig. Doch kann man 
auffallend haufig beobachten, daB der ,,Erschopfungszustand k ‘ langer 
dauert als derartige Zustande bei Leuten ohne gleichzeitige hysterische 
Symptome zu wahren pflegen. Die wirkliche Erschopfung macht dann 
einem weiterbestehenden ErschopfungsbewuBtsein Platz, das aber 
seinerseits noch vie! ungiinstiger auf die hysterischen Symptome ein- 
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wirkt. Gar manche Kranke gehen aber unter der Diagnose ,,Ersch6p- 
fungszustand“. ohne je in Wirklichkeit Erschfipfung nach sich ziehende 
Strapazen durchgemacht zu haben. Der psychische Habitus des ,,La- 
zarettinsassen“ iiberhaupt bietet meist das Bild des Erschopften, 
ohne daB mehr vorgelegen hat als ein durch die intensive Vorstellung 
des Erschopft- und Gebrechlichseins erzeugter Zustand. 

Zeitpunkt der hysterischenErkrankung: Die Zeit des Auftretens der 
hysterischen Erscheinungen verhalt sich verschieden zur auslosenden 
Ursache. Motorische Symptome konnen gleich nach einem Anfall, 
einer BewuBtlosigkeit, einem Trauma auftreten oder erst nach einer 
Inkubationszeit. DaB, wenigstens bei Gesunden, dem Auftreten von 
Spatsymptomen eine BewuBtseinsstSrung vorhergeht, konnte oft be- 
obachtet werden, aber nicht so regelmaBig, wie Binswanger meint. 
Begriindeter erscheint die Ansicht, daB die Notwendigkeit, durch 
Flucht aus der Feuerlinie die eigene Person in Sicherheit zu bringen, 
vielfach dem Auftreten einer Bewegungsstorung entgegenwirkt und 
erst das Sicherheitsgefiihl im Feld- oder Kriegslazarett die motorische 
Entladung der verhaltenen Affektsspannung begiinstigt. Auch die 
monosymptomatischen Pfropfsymptome treten oft spat auf. Gar nicht 
selten stellen sich hysterische Symptome erst ganz spat im Verlauf 
einer mehr oder minder unzweckmaBigen Lazarettbehandlung ein. 
Mehrfach wurde beobachtet, daB dem Auftreten einer langer dauem- 
den Bewegungs8t6rung bereits friiher gelegentlich motorische Erschei¬ 
nungen vorausgingen, ohne sich zu fixieren. 

Beispiel VI. (Nachschwerem Shock rasch verschwindende Sym¬ 
ptome in der Feuerlinie; erst im Feldlazarett Fixierung der Storung.) 
Musk. B., 25j&hriger, verheirateter Schlosser, friiher gesund. 3 Monate im Feld. 
Verschiittung durch schwere Mine. BewuBtlos ausgegraben. Kurze Zeit taub, 
stumni, gelahmt. Nach einigen St-unden zu FuB zu dem ziemlich weit zuriick- 
liegenden Vcrbandplatz. Amnesic fiir die Verschiittung. Im Feldlazarett allge- 
meiner Schiitteltremor und Gehstorung mit geringer Halbseitenschw&che. Sprache 
bald von selbst gebessert. Totale Analgesic. Erschwerte Auffassung, pueriles 
Benehmen. Nach 1 Monat gebessert als a. v. f. zur Ersatztruppe. Dort Riickfall. 
Beurlaubt bis zur Entlassung. Zu Hause bei Fliegerangriff Verschlimmerung. 
Wieder ins Lazarett, dort Heilung durch aktivc Suggestivbehandlung. D. u. ohne 
Rente. Wieder arbeitsfahig. 

Beispiel Vn. (Spates Auftreten hysterischer Symptome nach 
langerem Felddienst wahrend eines gclegentlichen Lazarettaufent- 
halts; bereits vorher im Feld voriibergehend hysterische Zeichen). 
Arm.-Soldat H., 28jahriger, gesunder, etwas angstlicher Metzger. 12 Monate als 
Armierungssoldat im Feld. Mehrfach im Granatfeucr, dabei stets voriibergehend 
gezittert oder umgefaUen. Wegen Bronchitis im Lazarett. Rekonvaleszenz zieht 
.sich hinaus. Woclienlang im Belt. Danach Gehstorung. Verdacht auf Polyneu¬ 
ritis, Tabes. Polypragmatische Behandlung, Badekur. Ausgesprochener pseudo- 
paretischer Schlottergang. Suggestivheilung in einer Sitzung. A. v. f. zur Truppe. 
Dort Riickfall mit Zittern bei in Stillstehen. D. u. 40%. Zittert noch, ist beschrankt 
arbeitsfahig. 
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Griinde fiir das Auftreten der einzelnen Symptome: Fiir die Frage, 
warura einmal Zittern, ein andermal Gehstorung oder Tic auftritt, 
laBt sich oft, aber durchaus nicht imrner eine Erklarung finden. Je- 
denfalls kann nach einer allgemeinen emotiven Shockwirkung jedes 
beliebige Symptom entstehen. Wenn wir aber bei einem Erschopften 
einen fixierten Erschopfungstremor finden, oder bei einem Rheumatiker 
eine Haltungsanomalie oder Hinken sich entwickeln sehen, und etwa 
eine Abwehr- oder Schutzbewegung nach einem Schreck in Form 
eines Tics fixiert bleibt, so haben wir verstandliche Zusammenhange 
an der Hand, warum gerade diese oder jene Storung bevorzugt wurde. 
Alle beliebigen Symptome konnen gleichzeitig oder nacheinander auf- 
treten, ohne sich gegenseitig auszuschlieBen. 

Beispiel VIII. (Auftreten verschiedener Symptome neben- und 
hintereinander.) Sehiitze D., 19jahriger, gesunder, kr&ftiger Landwirt. Etwas 
angstlieher Me nach. 1 Monat Felddienst. GewehrstreifschuB am Knie. Wegeii 
falschlichen Verdachts auf Gelenkverletzung Anlegung eines Gipsverbands. Nach 
dessen Abnahme hysterische Beugecontractur im Knie. Einige Zeit spater sug¬ 
gestive Narkosc, danach Beinparese mit Schlottergang. 2 Monate spater Heilung 
durch elektrisehe Suggestivbehandlung. G. v. f. zur Truppe. Sofort Ruckfall 
in Hinken, auBerdem Auftreten eines groben Rumpftics. D. u. mit Rente. 

Beispiel IX. (I)eut liche Genese ei nesTicsals „Erinnerungskrampf“.) 
Arm.-Soldat M., 28jahriger Mobelpacker, schwer ivizbarer Psychopath mit liysteri- 
sehen Ziigen. Mittlerer Rotator. Mehrfach best raft wegen Roheitsdelikteu. 
1 Monat im Feld, lm Granatfeuer auf seinem Wagen, dabei gehen die Pferde 
durch, wahrend er krampfhaft. die Ziigel festhalt. Einige Tage spater Entstehung 
eines grolxm schiittelnden Ties beider Anne, der die Ziigelbewegung imitiert. 
5 Monate lang im Lazarett. Tic anfangs dauernd, sp&ter bei geringstem AnlaB. 
Beseitigung (lurch aktive SuggeLtivbehandlung. D. u. ohne Rente. Arbeitet in 
der Papierindustrie. Ab und zu noch Zucken in den Armen. 

Als hierher gehorig sei auch ein Fall erwahnt, wo sich an einen echten Te- 
tiinus ein hysterischer Pseudotetanus anschloB, der in grotesker Weise die Krampfe 
des durchgeinachten Starrkrampfes imitierte und iibertrieb. Als Restsymptoin 
blieb eine Haltungsanomalie. 

Beispiel X. (Rumpftic auf Grund von Magenschmerzen, Lokalisa- 
tion an einem loous minoris resistentiae.) Oberjager R., 36jahriger, 
verheirateter Forster und Gartner. Kein Neuropath. Mit 19 Jahren Magen- 
geschwiir. Im Feld nach 3 Monaten oberflachlicher StreifsckuB an der Stirn. 
either nervose Erseheinungen, die sich allmahlich auf den Magen konzentricren. 
War noeh weitere 7 Monate drauBen. SchlieBlich wegen allgemeiner Schwaclu* 
und Zittern ins Lazarett. I)ort Auftreten eines groben Rumpftics auf Grund von 
^Magenschmerzen^. Monate lang in Lazaret ten, Revieren und auf Urlaub. SchlieB¬ 
lich d. u. mit 50%. Zu Hause lcichter Dienst als Forster. Wenig gebessert, Magen- 
hypochonder. 

Einem psychologischen Verstandnis gut zugiinglich sind diejenigen 
Motil i tat sst orungen, durch die ein oder mehrere Gliedabschnitte ihrer 
zweckmaBigen Bestimmung entzogen werden, oder die sonstwie die 
Schadhaftigkeit oder Fehlerhaftigkeit einer korperlichen Funktion 
dokumentieren. Diese Storungen benutzen nun allerdings die vor- 
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gebildeten Mechanismen und bleiben daher nur bis zu diesem Punkt 
hin verstehbar. So werden wir ohne weiteres das Vorwiegen der Geh- 
storung verstehen, welche die fiir den Soldaten wichtigste Funk- 
tion aufhebt, wahrend eine Reihe von anderen StOrungen an den 
iibrigen GliedmaBen sowie sensorische und Sprachstdrungen nicht mehr 
so deutlich auf die speziell soldatischen Aufgaben hinweisen und nur 
die Eigenschaft besitzen, iiberhaupt die Leistungsfahigkeit zu be- 
schranken oder aufzuheben. Mit der gleichen Einschrankung ver- 
standlich ist die Fixierung von pathologischen Atemtypen, von 
Reflexbewegungen oder k5rperlichen Begleiterscheinungen von Schreck, 
Angst, ErschOpfung. DaB dabei Imitation des Gebarens Neugeborener 
oder ein Zuriickgreifen auf Mechanismen friiherer Entwicklungsstufcn 
stattfindet, mag vorkommen. 

Korperliche Lokalisation der Symptome: Haufiger als fiir die Art 
der auftretenden St5rung finden sich Hinweise fiir die Lokalisation. 
Xeben der durch die Art des Traumas gegebenen Determination, fiir 
die als Beispiel die bekannte Ptosis nach vorbeisausender Flinten- 
kugel oder Beinlahmung nach Verbrennung des Hosenbeins dienen 
moge, setzt sich die hysterische Stoning haufig an einem „locus mi- 
noris resistentiae“ fest, wie es friiher schon oft beschrieben worden ist. 
Dabei kann die Art der Widerstandsschwachung recht verschieden 
sein. Pradisponiert sind vor allem GliedmaBen und Funktionen, die 
schon friiher einmal Sitz einer hysterischen Betriebsstflrung waren; 
femer Korperteile, die durch organische Schadigungen entweder 
Schmerzen oder Gebrauchsschwierigkeiten verursachen oder aber auch 
nur in der Vorstellung des Kranken schadhaft sind. Hierunter fallt 
die von Ziehen als automimetisch bezeichnete Erscheinung. Dabei 
ist es, wie gesagt, durchaus nicht notig, daB friiher wirklich eine Er- 
krankung oder Funktionsstomng vorlag. Auch ein seinerzeit folgenfrei 
verlaufenes Trauma kann nachtraglich zum Gegenstand hysterischer 
Einstellung gemacht werden. Hierher gehort auch das Vorwalten der 
rechtsseitigen Funktionsstorungen, in Fallen wo ein Hinweis fiir die 
Lokalisation durch das Trauma oder den Sitz einer ktfrperlichen Ver- 
anderung fehlt. Diese Symptome spielen sich eben an der im naiven 
KorperbewuBtsein bevorzugten Korperseite ab (siehe Beispiel X). 

Beispiel XI. (Lokalisation an ioc. minor, resist.) Fusilier S., 30- 
jiihriger, verheirateter Eisendn^her. 2 Briider im Feld gcfallen. Schlecht bc»gabter, 
angHtlicher, aber korperlieh kriiftiger Neuropath. Mit 18 Jahren Schreck durch 
Betriebsunfall. Seither Xcigung zu Zittern. Sc it Jahren Krampfaderbeschwer- 
den am rechten Bein. Hat zeitweise gehinkt. Sofort nach der Einziehung Hinken 
und Zitteranfalle. Xach Suggestion Heilung, aLs a. v. f. zur Truppe. Sofort Riick- 
fall, Entlassung ohne R<‘iitc‘. Arbeitet wie friiher. 

Beispiel XII. (Lokalisation an loc. min. resist.) Landstunninanii 1)., 
20jahriger Schneider. Schwach begabU r, angstlicher, eivthiseher Hyst<*rikt*r mil 
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Anf&llen. Im Zivilleben nach Influenza und nach einem Streit mit seinem Meister 
je einmal voriibergehende Gehstorung. Sofort nach der Einziohung schwere, 
schl&ffe Dysbasie. Nach Suggestion Heilung, im Arbeitedienst versagt* D. u. 
Arbeitet wenig als Schneider, kaum gebessert. 

„Psychische Infektion“: Eine Bewegungsstorung, die nur auf Imita¬ 
tion von bei anderen gesehenen Symptomen beruhte, war selten zu be- 
obachten, eigentlich nur in einem Fall beweisbar. Wohi aber konnen bei 
Leuten, die bereits eine Motilitatsstorung haben oder zur hysterischen 
Reaktion neigen, einzelne Symptome von Nachbam imitiert werden. So 
hatte Verfasser Gelegenheit, eine Lazarettendemie von Schultertic zu 
erleben, die durch Isolierung und rasche Suggestivheilung der ur- 
spriinglich „ansteckenden“ Individuen unterdriickt werden konnte. 
Aus den Massenhysterien des Mittelalters, den russischen Sekten und 
den Schulepidemien ist diese Tatsache bekannt. 

Beziehung zwisehen psychischen und korperlichen Symptomen: Ein 
eindeutiger Zusammenhang zwisehen Art und Grad der Stoning des 
seelischen Gleichgewichts einerseits und Starke und Ausbreitung der 
Bewegungsstdrung andererseits besteht nicht. So viel aber ist sicher, 
daB kein Mensch, der eine hysterische Bewegungsstorung zeigt, nicht 
auch mindestens zeitweise seelische Ziige aufweist, die im weitesten 
Sinn als hysterisch bezeichnet werden miissen. Die hysterische Be- 
wegungsstdrung an sich ist eben niemals eine korperliche Erkrankung 
sondem einzig und allein der motorische Niederschlag einer Auswir- 
kung unterbewuBter seelischer Vorgange auf die korperlichen Funk- 
tionen, und in dieser Beziehung liegt eben das ,,Hysterische". Wahrend 
eine hysterische Reaktion sich in rein psychischen Symptomen auBem 
kann, iiberdauem gar nicht selten die motorischen Erscheinungen die 
entsprechenden seelischen Erlebnisse. Lebhafte motorische AuBerungen, 
selbst wenn sie das Aussehen von Affektausdruck haben, brauchen 
durchaus nicht von entsprechendem seelischem Erleben begleitet zu 
sein. Mit dem Abklingen der motorischen Symptome kommt eine 
etwa begleitende psychische Alteration meist ebenfalls zum Schudn- 
den. Ein Umschwung zum Guten auch hinsichtlich grob psychotischer 
Symptome wie Stupor oder Pseudodemenz kann jedenfalls durch 
aktive Therapie haufig erreicht werden. 

Das Gesamtbild der seelischen Veranderungen hysterischer Art ent* 
halt nie ein wesentlich neues Element, das zur psychischen Personlich- 
keit hinzutritt. Es zeigt vielmehr meistens einseitige, iibertriebene, 
verzerrte oder karikierte Ziige der bestehenden Charakteranlage, ge- 
farbt und in ihrem Niveau bestimmt von Intelligenz und Bildungsgrad. 

Prognose der hysterischen Bewegungsstorung. 

Vorbemerkung : Das Material dieser Arbeit stammt teils aus der Zeit vor 
teils nach der aktiven Hysteriebebandlung. Wenn dadmeh das Rcsultat der 
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Statistik triiber wird, als es den heutigen Verhaltnissen, wenigstens da, wo aktiv 
bekandelt wird, entspricht, so sind doch gerade aus den in der Versorgnng der 
Hystero-Soinatiker gemachten Fehlem wichtige Einsichten zu gewinnen. 

a) Wesentlich kausale Einfliisse. 

Prinzipiell gleiche Gesichtspunkte wie fiir die Entstehung der 
hysterischen Bewegungsst6rung gelten auch fiir ihre Prognose: Ur- 
spriinglich gesunde Individuen haben mehr Aussicht auf rasche Wieder- 
herstellung als solche, die mehr oder minder disponiert sind. 

Die auslosende Ursache hat, soweit keine organische Schadigung 
vor allem des Zentralnervensystems vorliegt — und auch dann nicht 
immer — keinen ursachlichen EinfluB auf die Dauer der Stflrung. 

KCrperliche Erschopfung mit nervosen Symptomen von seiten des 
kardiovascularen Apparates oder visceralen Systems wirkt ungiinstig, 
kann die Heilung verschleppen und die Rezidivbereitschaft erhohen. 

Friihere Schadigung der von hysterischen Symptomen befallenen 
Glieder ist von ungiinstigem EinfluB. 

Korperliche und intellektuelle Veranlagung kann fiir prognostische 
Erwagungen kaum herangezogen werden. 

Heftigkeit und Ausbreitung der motorischen Symptome stehen in 
keinem direkten Verhaltnis zu der zu erwartenden Krankheitsdauer. 

Die einzelnen Mechanismen und komplexen Stdrungseinheiten 
haben ohne Riicksicht auf die Personlichkeit, bei der sie sich abspielen, 
an und fiir sich bestimmte prognostische Eigenschaften, die an Bedeu- 
tung aber hinter psychologisch wirkenden Einflussen zuriickstehen. 

Zittern: So ist vor allem das Zittem ein auBerst hartnackiger Me- 
chanismus, der einen hohen Grad von Rezidivneigung besitzt und auch 
beim ,,geheiiten Gesunden“ sich leicht wiedereinstellt. Monotremoren 
scheinen besonders hartnackig zu sein. 

Gehstorungen: Bei den Gehstdrungen sind es die ,,Manieren“, vor 
allem die Rhythmusstorungen, welche mit groBer Zahigkeit festgehalten 
zu werden pflegen. 

Tics: Die Tics sind neben den Tremoren am meisten zu Riickfall 
geneigt . Sie werden gewdhnlich allmahlich seltener und weniger grob, 
um aber, auch wenn sie bereits verschwunden waren, oft beim geringsten 
AnlaB sich wieder einzustellen. 

Paresen: Weniger hartnackig sind die einfachen Paresen, die sich 
meist wenigstens bessern. Prognostisch schlechter sind Falle, die mit 
sensiblen und vasovegetativen Storungen oder Atrophie einhergehen. 

Contracturen : Contracturen sind schon an sich etwas hartnackiger, 
besonders dann, wenn sie mit sensiblen oder trophischen StCrungen 
verbunden sind. 

Eigentliche Rezidive sind bei den Paresen und Contracturen sel¬ 
tener. Dagegen treten Zittem und mitunter auch Tics spater haufig 
Z. f. d. g. Near. u. Psych. O. XXXIX. 19 
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dazu und bleiben in vielen Fallen das einzige intermittierende Rest 
symptom. Zittem begleitet iiberhaupt fast jedes Symptorabild und 
lost auch andersartige Symptomkomplexe als Resterscheinung ab. 
So auch bei der Myotonoclonia trepidans, die, wenn sie sich einmal ein- 
genistet hat, sehr hartnackig werden kann. 

„Schmerzen“: Dysbasie und Schiefhaltungen rheumatogener Art 
kOnnen durch die bestehenden Schmerzen hartnackiger verlaufen als 
ahnliche Storungen ohne Schmerzen. 

Ganz allgemein kann man die Beobachtung machen, daB die aus- 
gebreiteten, agitierten Formen sich nicht allzu lange in gleicher Starke 
erhalten, sondem an Symptomfulle und an Heftigkeit der Erecheinungen 
verlieren, bis oft nur dies oder jenes Restsymptom, meistens Zittern. 
ubrigbleibt, das dann bei allerhand Anlassen vorubergehend auftritt. 

Komplikation durch psychische Symptom©: Die Prognose der Falle 
mit starker seelischer Alteration ist im Vergleich zu den psychisch 
wenig tangierten Fallen schlechter in bezug auf die Leistungsfahig- 
keit, nicht aber hinsichtlich der korperlichen Erscheinungen. Diese 
konnen sogar verschwinden und einem rein psychischen Bild Platz 
machen, das in Form von hysterischen CharakterauBerungen, emotio- 
neller Schwache, Pseudodemenz oder hypochondrischer Verstimmung 
verlauft. Dies ist besonders bei schweren Psychopathen, aber auch bei 
sekundar stark hysterisierten Persdnlichkeiten der Fall. Es bildet sich 
also etwa eine Art von Aquivalenzverhaltnis zwischen korperlicher und 
seelischer Storung heraus mit dem gemeinsamen Resultat der vermin 
derten Leistungsfahigkeit als ,,Krankheitsgewinn“. 

b) Verstandliche Zusammenhange. 

Wichtiger als die kausalen Beziehungen (die zuletzt angefiihrten 
waren schon nicht mehr rein kausal) ist fur die Prognose das Verstand- 
nis der psychologischen Zusammenhange. 

Milieu und Personlichkeit: Die urspriinglich ausl6sende Ursache 
und die spateren kausalen Einfliisse treten ganz zuriick gegeniiber 
den fixierenden oder hysteriefeindlichen Vorgangen verstandlicher 
Art, welche geradeswegs auf die Beurteilung der einzelnen Person- 
lichkeiten und die Frage ihres auBeren Schicksals hinweisen. Dabei 
zeigt sich, daB die psychopathische Disposition eine geringere RoUe 
spielt als die seelische Gesamtsituation, in der sich der einzelne durch 
seine Bestrebungen, Befiirchtungen, Willensantriebe und Hemmungen, 
Anschauungen und Riicksichten, soziale Stellung und wirtschaftliche 
Lage und auch durch seine auBeren Erlebnisse weiterhin befindet. 
Die Willensveranlagung des einzelnen ist dabei von entscheidender 
Bedeutung (siehe Beispiel IV und V). Es wird, um es anschaulich zu 
machen, ein hysterischer Psychopath mit schwerer Bewegungsstorung 
und psychischer Alteration in dem Augenblick eine bessere Prognose 


Digitized by 


Go 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



als Masseimrscheinung; im Krieir, ihre Kntstehung und Prognose. 279 

haben als ein Gesunder unter den gleichen Voraussetzungen, wo es 
nur gelingt, alle die Bedingungen zu schaffen, die seine Person in eine 
Situation bringen, welche keinen AnlaB zu hysterischer Reaktion 
bietet, ja sogar raCglichst hysteriefeindlich wirkt. Ein urspriinglich 
Gesunder aber unterscheidet sich unter andauemden hysterisierenden 
Verhaltnissen (unrichtige Behandlung, soziale Not, Rentenkampf) in 
seiner Reaktionsweise in keiner Hinsicht von einem konstitutionellen 
Hysteriker. 

Beispiel XIII. (Versagen der Therapie bei einem hysterisierten 
Individuum, das die Rente zum Leben brauoht.) Wehrmann L., 39- 
jahriger, verheirateter Steinschleifer. Jugend normal, ohne neuropathische 
Zeichen. Fing an zu trinken, kam herunter. H&ufiger Wechsel untergeordneter 
Berufe. Wandert auf Kassenkosten von einem Krankenhaus ztfm anderen wegen 
nervoser Leiden. Mit 36 Jahren Invalide. Lebt von der Rente. 8 Tage nach der 
Einziehung mit Durchfall ins Lazarett. Dort hysterische Anf&lle, schwere groteske 
Gehstorung, gelegentlich saltatorischer Reflcxkrampf. Geriebener Rentenj&ger. 
Nach suggestiver Starkstrombehandlung symptomfrei entlassen. Zu Hause riick- 
f&Ilig, laBt sich von der Frau cm&hren. Betreibt Rentenkampf. 

Beispiel XIV. (Ungiinstiger MilieueinfluB.) Trainfahrer F., gesunder, 
28j&hriger, wohlhabender Landwirt. Jung verheiratet. 12 Monate im Feld. 
Wegen langwieriger Kicfereiterung ins Lazarett. Dort hysterisehes Hinken. 
Wahrend des 6 monatigen Lazarettaufenthalts durch Briefe seiner Frau (El- 
sasserin) verhetzt. 1st pereonlieh offen und freundlich, hat etwas Heimweh. Ge- 
bessert als g. v. f. zur Truppe. Weiter Hetzbriefe der Frau. Verschlimmerung. 
SchlieBlich d. u. mit 25%. Arbeitet zu Hause in der Landwirtschaft. Unver- 
schftmte Antworten der Frau auf arztliche Anfragen. 

Behandlung: Die Therapie gibt den Hauptausschlag fiir den Ver- 
lauf. So konnten nicht nur schwere Psychopathen, sondem selbst 
Falle von KopfsteckschuB oder anfanglich schwerer Himerschiitte- 
rung durch aktive Behandlung symptomfrei gemacht werden. Die zu- 
nachst zu erstrebende Beseitigung der motorischen Erscheinungen ist 
prinzipieU in jedem Fall zu erzielen und gelingt nur bei reaktiv stumpfen 
Perednlichkeiten schwer. Dafiir kommen derartige Falle aber auch 
sehr selten vor. Aggravation erschwert in gleicher Weise die Hei- 
lung. Je reicher die pers6nliche Erfahrung ist, und je sorgfaltiger man 
untersucht, desto seltener wird man die Diagnose Aggravation oder 
gar Simulation zu stellen brauchen. Gibt man dem Patienten irgendwie 
zu verstehen, daB man an seinem guten Willen zweifelt, wird man 
sich jedenfalls durch die Hervorrufung einer Trotzreaktion die Hei- 
lung unnotig erschweren. Von der Wachsuggestion, der Hypnose, 
der psychischen Abstinenzkur, dem Gewaltexerzieren bis hin zu der 
falschlich sogenannten Starkstrombehandlung sind alle Suggestiv- 
maBnahmen brauchbar. Die Vorteile der einzelnen ,,Methoden“ war¬ 
den in der durchschnittlichen Kriegsliteratur zu sehr in den Vorder- 
grund geriickt. Vor dem Anpreisen bestimmter Methoden, ,,die in 
die Hand des Arztes gelegt werden k6nnen“, kann nicht genug gewarnt 
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werden. Eine solehe Auffassung vergiBt die alte Weisheit, daB es nicht 
darauf ankommt, ,,was man macht“, sondern ,,wie man es macht u ; 
und man konnte erganzend sagen ,,wer es macht“. Es liegt alles daran. 
iiberhaupt ein personliches Verhaltnis zum Kranken zu bekommen. 
das je nach Talent, Geschmack und Lage des Falles mehr iiberredend- 
iiberzeugend oder mehr militarisch-imperativisch sein mag. Die Be- 
handlung der Kriegsneurosen gehort in die Hand speziell geschulter 
Arzte, denen eine Lazaretttradition als wesentlich unteretiitzende 
Milieusuggestion zur Seite steht. Die Behandlung wird sich entsprechend 
dem Wesen der hysterischen Storung nicht auf die Beseitigung der 
motorischen Erscheinungen beschranken, und wird auch diese nicht 
einzig durch ,jlokale“ Suggestivmanover zu erzielen suchen, sondern 
stets im Auge behalten, daB jede Behandlung nicht nur gegen „das 
Zittem 44 oder „die Gehst5rung“ gerichtet ist, sondern den ganzen Men- 
schen im Auge haben muB. Man wird femer nicht vergessen diirfen, 
daB kein Eingriff, und sei er auch so massiv wie die Starkstrombehand- 
lung, einer korperlichen Behandlung gleichkommt. Im Verein mit den 
direkt auf die Beseitigung der motorischen Storungen abzielenden 
SuggestivmaBnahmen muB durch mSglichst enge Fiihlung mit dem 
Kranken seinen Komplexen nachgegangen werden, die ja in der Mehr- 
zahl der Falle eine so naiv deutliche Ubereinstimmung aufweisen: 
namlich Angst oder tTberdruB yor den Kriegserlebnissen sowie ^irt- 
schaftliche oder gesundheitliche Befiirchtungen in Gemeinschaft mit 
dem Rentenkomplex. GewiB werden einige Falle da von abweichen, 
was aber nur eine inhaltliche Verschiedenheit und keinen prinzipiellen 
Gegensatz bedeutet. Die feinere inhaltliche Differenzierung wird eben 
fur jeden Fall so verschieden sein, wie es die einzelnen Pers6nlichkeiten 
und Schicksale iiberhaupt sind. Aktive suggestive Beseitigung der 
motorischen Symptome und Neutralisierung der Komplexe im Verein 
mit Sicherung der Situation des Kranken nebst Erprobung im burger- 
lichen Beruf wahrend des Lazarettaufenthalts wird in jedem Fall zum 
Ziele fiihren, d. h. Symptomfreiheit, Erwerbsfahigkeit und psychische 
Festigkeit erreichen. Moglichste Abkiirzung des Lazarettaufenthalts, 
Herausziehutig aus den chirurgischen und inneren Lazaretten oder gar 
Genesungsheimen mit Einweisung in Speziallazarette ist anzustreben. 

BeurteOung der Dienstfahigkeit: Zu einer sachgemaBen Behandlung 
geh6rt vor allem, daB man das Fazit aus der Tatsache sich vor Augen 
halt, daB nach unserer Statistik nur 1,7% aller an hysterischen Bewe- 
gungsst6rungen Erkrankten wieder k. v. wurden und rund 12% in 
anderen Dienstfahigkeitsgraden standen. Dem entsprechen auch die 
von Wilmanns gefundenen Zahlen (k. v. f. = 1,1% bis 3,2%). Ent- 
lassung aus dem Heer, moglichst symptomfrei und ohne die sozial so 
gefahrliche Rente muB zur Durchschnittsregel gemacht werden. Aus- 
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nahmen hinsichtlich der Entlassung konnen statthaben einmal bei 
Gesunden oder leichten Neuropathen, die eine unbedeutende, auf 
organischer Stoning aufgepfropfte und das Seelenleben wenig be- 
riihrende Bewegungsstorung gehabt haben. Sie aber als k. v. f. zu be- 
zeichnen, diirfte wohl immer zu optimist isch sein. Gelingt es, einen 
geeigneten, militarischen Posten ausfindig zu machen, zu dem der eine 
oder andere Neigung hat (Krankenwarter, Schreiber, Polizeiunteroffi- 
zier usw.), so konnen unbedenklich auch mehr oder minder psycho- 
pathische Individuen dazu bestimmt werden, vorausgesetzt, daB ilir 
Verbleib in dieser Stellung garantiert ist. Bestehen aber gar bei dem 
oder jenem bestimmte militarische Absichten (Kapitulation, Beforde- 
rung, Beamtenlaufbahn usw.), so kann, wenn nicht schwere Psycho- 
pathie vorliegt, im Einzelfall sogar auf Felddienstfahigkeit erkannt 
werden. Diese Falle werden aber stets seltene Ausnahmen bleiben. 

Den Kriegsverhaltnissen am besten angepaBt sind die durch das 
stellvertretende San.-Amt des XIV. A.-K. getroffenen Einrichtungen. 
Es werden dort im allgemeinen die Kranken nach Beseitigung der 
motorischen Symptome in Speziallazaretten fur Kriegsneurotiker 
untor arztlicher Aufsicht biirgerlicher Arbeit (hauptsachlich Kriegs- 
industrie) zugefiihrt und erst entlassen, wenn sie Proben ihrer Lei- 
stungsfahigkeit abgelegt haben. Rentenlosigkeit gilt dabei als Grund- 
satz. So wird der Kriegsneurotiker, der ja sowieso fiir die Truppe 
verlorengeht, statt in lange Lazarettlaufbahn und spateres Rentner- 
schicksal zu geraten, gesundheitlich und sozial gerettet. 

Unfallhysterie im Frieden: Wie sich im Frieden Einrichtungen 
werden treffen lassen, um dem Parallelproblem der Unfallhysterie ge- 
recht zu werden, muB zukiinftigen Erorterungen vorbehalten bleiben. 
Die Richtlinien sind jedenfalls mit der Forderung einer moglichst zen- 
tralisierten Suggestivbehandlung unter Facharzten und Riickfiihrung 
in den biirgerlichen Beruf unter arztlichem EinfluB sowie Renten- 
freiheit — allenfalls Kapitalabfindung — gegeben. 
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Tastblindheit nach SchuBverletzung der hinteren Wurzeln. 

Ein Beitrag zur Physiologic and Pathologic des Tastbildes. 

Von 

Privatdozent Dr. med. et phil. Erwin Niessl v. Mayendorf. 

derzett im Heere. 

(Eingegangen am 15. Oktober 1917.) 

Ein 32 j&hriger Oberleutnant erlitt am 30. VIII. 1914 einen DurchschuB durcli 
din rechte Schulter, welcher nach sechs VVochen heilte, ohne cine Funktionsstorong 
zu hinterlassen. Am 1. IX. 1915 wire! er ein zweites Mai verletzt. Die Kugel dringt 
in die linke Halsseite am hinteren Rande des M. stemocleido-mastoideus. vor der 
Portio clavieularis des Trapezmuskels ein, und verlaflt den Hals in derselbeu 
Hdhe an symmetriseher Stelle. Unmittelbar nach der Verletzung kurzdauemde 
Bewulitlosigkeit. ALs Pat. wieder zu sieh koinmt, vermag er die vier Extreraitaten 
nicht zu bewegen. Beide Arme ziehen sieh ihm kranipfartig zusammen; ahnliche 
Krampferselieinungen in den Sprunggelenken. 

Der Zustand bessert- sieh allmahlich. Pat. gelangt dahin. ohm* Stock und 
ohne wesentliehe Funktionsstdrung zu gehen. Xur die rechte obere Extremitat 
bleibt paretiseh, Daumen und Kleinfingerballen erscheinen atrophiseh. Bei will - 
kiirliehen Bewegungen tritt ein grobsehlagiges Zittern auf. 

Im Fruhjahr 1917 wird behufs Ausstellung nines miUtararztlichen Zeiigni.s'-e> 
von einer Xcrvcnheilanatalt folgender Bofund erhoben: Spastische Faroe der 
oberen und unteren Extremitatcn jc^tzt bedeutend gebessert. Im Vordergrunde 
stehen Stbrungen der Tiefensensibilitat, der Stcreognose und Lageempf indung, 
sowie starke Ataxic an U»iden oberen Extremitatcn. reehts ausgesprochener als 
links. Beiderseits Patellarklonus sowie Nteigerung der iibrigen Sehnenreflexe. 
Babinski positiv. Hautreflexe reehts sehwacher als links. Hypasthesie und Hyp- 
algesie an der ulnaren Halfte der reehten Hand (C s ), sowie in den Hautgebieten 
der reehten unteren Extremitat. die clem dritten Lumbal- bis ersten Sakralscgmcnt 
angehdren. 

Am 20. VIII. 1917 untersuehte ieh Pat. im k. u. k. («arnisonspitul Xr. 5 und 
konstatierte an demselben: 

MittelgroU. abgemagert. Am Halse. nahe dein vorderen Rande Udder Tra- 
jH zmuskeln cine we i lie, kleine XarU*. links das Residuum des Einsebusses, reehts 
des Aussehusses. Klagen fiber (lefuhllosigkoit in beiden Handen und Seliwacbe 
auf den Beinen. Die groin* Priifung der Mutilitat: Erlieben der gestrcckteii 
Arme zur Vertikalen, Horizontalen. Vorwailsst reeken derselbeu. Beugung und 
Streekung im Kllbogrngrienk. Streek- und Beugebewegungen der Hand und d« i 
Finger ergibt keine iJihmunL'serseheinungen. nur cine gewisse Nehwaehe. welehe 
reeht< aiisgepriigter als links ist. Dasselbc gilt fiir die* einzelnen Bewegungsmoda- 
litiiten der Heine. Ein Tremor tritt nicht auf. Die Miiskulatur ist im allgemein* n 
so diirftig. dab sieh einzelne atrophischi* Debietc sell we r abgrenzen lassen. Eine 
auffallende Volumsdifferenz zwischen deni reehten und linken Arm liestehl niclit. 
|).*r kk ine Finder steht gebeugt. unbewi glieh. die Muskeln des Kleinfingerballens 
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sind aichtlich atrophisch. Der Gang weist keine Besonderheiten auf. Pat. ermiidet 
leicht beim Gehen. Die Sehnenreflexe sind zwar noch gesteigert, jedoch weder 
Spas men noch Patellar- oder FuBklonus nachweisbar. tJber Vorhandensein oder 
Fehlen des Phanomens Babinskis kann man nicht ins klare kommen, da Pat. 
beim Bestreichen der FuBeohle auBerst lebhaftc Abwehrbewegungen rnacht. 

Die Empfindlichkeit der Haut ist, mit Ausnahme der Gegend des kleincn 
Fingers weder fiir Beruhrungen, noch fiir Schmerz- oder Temperaturreize er- 
loschen, im Gegenfceii scheint auf der rechten Korperseite eine Hyperalgesie zu 
bestehen. 

Dagegen beherrschen auch heute noch die Storungen der Tiefensensibilitat 
das Krankheitsbild und machen sich fiir den Pat. am unangenehmsten bemerkbar. 
Vor aliem lafit fcich eine maBige. aber doch deutliche Ataxic in dem unsicheren 
Herumfahren des rechten Zeigefingers beim Hinweisen auf die Nasenspitze, den 
Adamsapfel, das rechte Ohr, sowie beim Kniehackenversuch feststellen. Der 
Verlust oder die hochgradige Einschrankung der Fahigkeit, die feineren, ziel- 
bewuBten Bewegungskombinationen, welche die t&glichen Verrichtungen erfoi- 
dern, aufzubringen und festzuhalten, macht die rechte Hand fast vollkommen ge- 
brauchsunfahig. Pat. kann sich nicht selbet an- und ausziehen usw. Gibt man 
Pat. eine Feder in seine rechte Hand und fordert ihn auf zu schreiben, so halt 
er einen Augenblick die Feder korrekt, hierauf gleitet dieselbe an dem letzten 
Glied seines rechten Zeigefingers, welches sich ihm unwillkiirlich streckt, ab, und 
fallt ihm aus der Hand. Schreibt Pat. spontan, so klemmt er die Feder in die 
rechte Faust und schreibt mit der linken Hand, indem er letztere fiihrt. Werden 
Pat. Gegenstande in die rechte Flachhand gelegt und wird er bei geschlossenen 
Augen gefragt, was er in der Hand halte, so weiB er Lange, Form, Gewicht, Tem- 
peratur im allgemeinen richtig anzugeben, vermag jedoch fast nie dieselben zu 
erkennen. Ganz ausgeschlossen sind kleine Objekte, wie ein Zwanzighelierstiick, 
das ihm geradezu aus der Hand fallt. Bei groBeren, wie z. B. bei einem Taschen- 
tuch, welches er mit den distaleren Fingerabschnitten und mit der ganzen 
Hand betasten kann, gelingt ihm eine richtige Identifizierung nach langerer Zeit. 
Sticht man bei AugenschluB mit einer Nadel in eine Fingerspitze, fragt ihn, wo 
man hineingestochen, und IftBt auf die gestochene Stelle mit dem Zeigefinger der 
linken Hand hinweisen, so kommen auf fiinf annahernd richtige Reaktionen eine 
Fehlreaktion. Streckt man ihm den Mittelfinger passiv und flektiert ihn maximal 
dorsalwarts und fragt ihn we iter bei geschlossenen Augen, welchen Finger man in 
der Hand habe, so ist Pat. ratios. Bei fthnlichen Versuchen mit anderen Fingem 
nennt Pat. zutreffend den passiv bewegten Finger. Passiv erteilte Stellungs- 
Anderungen im rechten Schulter-, Ellbogen- und Handgelenk werden richtig 
angegeben. 

Uber die Lokalisation der vorliegenden Verletzung mag kaum ein 
Zweifel bestehen. Der SchuBkanal kann nicht, wie die fniheren Unter- 
sucher geneigt waren anzunehmen, durch das Riickenmark gefiihrt 
haben, da eine Myelitis transversalis die Folge gewesen sein miiBte, 
die weitgehende Besserung der anfangs bestandenen Paraparesen, daa 
Fehlen einer Blasen- und Mastdarmlahmung eine solche aber wohl 
mit Sicherheit ausschlieBt. Die Lasion des Ruckenmarks durch das 
GeschoB war also keine unmittelbare und der pathologische, einer Ruck- 
bildung fahige ProzeB in demselben entweder eine traumatische Blu- 
tung oder eine Kompression durch gesprengte und dislozierte Wirbel- 
teile oder eine Kombination beider Vorgange. 
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Wenn die weitgehende Wiederherstellung der Motilitatsstorungen 
auf eine Intaktheit der nervosen Riickenmarkssubstanz selbst hinweist, 
so bezeugt die Stability t der ausgefallenen Stereognose die unmit-tel- 
bare Verletzung der hinteren Wurzeln durch die Kugel. Es beirrl 
diese Auffassung die auf den ersten Blick als degenerativ-atrophisch 
imponierende Lahmung im rechten Ulnarisgebiet nicht, weil eine voll- 
standige Vemichtung aller sensiblen Reize durch totale Unterbrechung 
der hinteren Wurzeln die Bewegungsimpulse fur das von ihnen versorgte 
Gebiet aufhebt und durch Inaktivitat in ihrer Emahrung. somit auch 
in ihrem Volumen zuriickbleiben laBt. 

Die Besonderheit des Falles aber, in welcheni die Rechtfertigung 
seiner Mitteilung liegt, beruht auf dem Auftreten einer Stoning des 
Tastsinns, wie wir sie nur bei Verletzungen des GroBhirns zu beobachten 
gewohnt sind. Wernicke 1 ) hat in dem zweiten Band seiner Arbeiten 
aus der Breslauer psychiatrischen Klinik in einer klassischen Studie 
den biindigen Nachweis gefiihrt, daB die Erscheinung der Tastblind- 
heit oder Tastlahm ung, wie sie auch genannt wird, eine assoziative, 
corticale Stoning sein miisse. Er revidiert an der Hand zweier Beob- 
achtungen von Rindenlasion mit kritischer Scharfe die Bedeutung 
einzelner Empfindungsqualitaten fiir das normale Zustandekommen 
des Tastbildes und gelangt zu dem Schlusse, daB der Ausfall einer ein- 
zigen oder der Mehrzahl derselben noch nicht hinreiche, um das taktile 
Erkennungsvermogen aufzuheben, daB die einzelnen Empfindungen 
zum BewuBtsein gelangen konnen, ohne daB sie ein Tastbild hervomifen, 
und daB in der Unfahigkeit der Vereinigung einer Anzahl normal 
wahrgenommener sensibler Eindrucke das Charakteristische der Tast* 
blindheit zu suchen sei. Ein mehr theoretisch konstruiertes als verwirk- 
lichtes Krankheitsbild istdie aus demErloschen aller Sensibilitatskatego- 
rien resultierende haptische Asymbolie. 

Im vorliegenden Fall, bei welchem dies letztere Postulat keineswegs 
erflillt ist, waren aber auch die Stomngen der Lage- und Lokalisations- 
empfindung, welchen Wernicke einen EinfluB auf das Zustande¬ 
kommen der Astereognose zuschreibt, in keinem Verhaltnis zu'der 
Schwere der Tastblindheit entwickelt, so daB sie diese erklaren konnten. 
Das hier vorliegende, subcorticale Zustandekommen einer Tastblindheit 
steht demnach mit der Anschauung Wernickes, und da dieselbe die 
herrschende Lehre begriindete, auch mit dieser anscheinend in Wider- 
spruch 2 ). Ein befri'edigendes Verstandnis fiir die innere Mechanik dieser 

Wernicke, Arbeiten aus der psychiatrischen Klinik in Breslau von C. Wer¬ 
nicke, D*ipzig 1895, H- 2: ,,Zwei Fa lie von Rindenlasion. Ein Beitrag zur b»kali- 
sation der Vorstellungen/‘ 

2 ) Ich iibersehe datx»i di(‘ von v. Monakow und Lieptnann zugcgelx-nen 
subcorticalen Asymbolien nicht, welehe ihre Entstehung aus einer Absehwachung 
iTv r zuflieftcnden Reize herleiten. 
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hier peripher ausgelosten, sonst aber typisch zentralen Storung, erschlieBt 
.sich aus der Analyse des Wesens und der Genese des Tastbildes. 

Den Namen ,,Tastbild“ fiihrt die im GroBhim sich vollziehende 
Zusammenfassung taktiler Eindrticke mit Recht, da eine durchgreifende 
Analogie mit seinem optischen Korrelat eklatant hervortritt. Das op- 
tische Bild, welches im Blickpunkt der Aufmerksamkeit steht, wird 
an der Stelle des scharfsten Sehens, der dichtesten Anhaufung der op¬ 
tischen Aufnahmeorgane, der Zapfchen entworfen, das haptische Bild 
an der Haut der Fingerbeeren und der Vola manus, in deren Reichtum 
eng aneindergereihter Empfindungskreise, die groBte Zahl taktiler 
Empfindungsnerven sich auflost. Damit die Macula das Bild der Gegen- 
stande aufnehmen konne, muB sie durch geeignete Einstellungsbewe- 
gungen des Augenmuskelapparates in eine entsprechende Lage ge- 
bracht werden. 

Der Bewegungsvorgang des Fixierens. bei Gegenstanden, deren Bild 
auf der ruhenden Macula keinen Platz hat, findet sein Analogon in 
den Orientieningsbewegungen der Finger, welche ihre ortempfindlichsten 
Hautflachen an den zu erkennenden Objekten, dieselben sukzessiv 
berlihrend und druckend, bei AugenschluB und gespanntester Aufmerk¬ 
samkeit herumfiihren. Wie bei der Einschatzung der Dimensionen 
durch das Auge die aus den Einstellungsbewegungen zentralwarts 
geleiteten Reize, die Bewegungsempfindungen, eine groBe Rolle spielen, 
so helfen die Empfindungen der Tastbewegungen die GroBenverhalt- 
nisse der zu erkennenden Dinge in hohem MaBe mitbestimmen. Nur 
was sich auf der Stelle des deutlichsten Sehens ganz abbilden kann, 
wird von dem Ortssinn der Netzhaut allein als ausgedehnt empfunden, 
gleichwie ein auf unbewegter Hand ruhender Korper nur durch Beriih- 
rung und Druck verschiedener Empfindungskreise der Haut seine Form 
zum BewuBtsein kommen laBt. Diese Wahrtiehmung hat schon E. H. 
Weber 1 ) zu der Annahme, daB die Anordnung der Nervenfaden in der 
Haut sich in der Himrinde wiederholte, veranlaBt: ,,Wir haben Ursache, 
zu vermuten, daB die Nervenfaden derjenigen Sinnesorgane, welche 
auBer den besonderen Empfindungen, die sie uns verschaffen, der Sitz 
eines feineren Ortssinnes sind, so geordnet sind, daB die Ordnung der 
peripherischen Enden derjenigen Ordnung in gewissem Grade ent- 
8pricht, die sie an ihrer zentralen Endigung haben . . . zugleich darf 
man vermuten, daB die von jenen Abteilungen ausgehenden Nerven¬ 
faden in einer ahnlichen Ordnung im Gehime, als in dem empfindlichen 
Organe, nebeneinander liegen/ 4 Die von Weber vorgetragene Lehre 
geht so weit, daB sie die Verbindung eines bestimmten Teiles des Tast- 

l ) E. H. Weber, Tastsinn nnd Geinein^efiihl 1840 in Rud. Wagnei*s Hand- 
worterbuch der Physiologic, herausgeg. von (’. Herinjr, Leipzig HK)5, S. 17, 18. 
Sieho auch die Aninerkung auf S. 100. 
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organes mil einem bestimmten Teile des Gehims mittels eines einzigen 
Nervenfadens behauptet. 

Klinische Beobachtungen sowie pathologisch-anatomische Befunde 
an der zentralen Sehbahn haben mich bereits vor einem Dezennium 
genotigt, den Ortssinn der Netzhaut ebenfalls dadurch zu erklaren, 
daB die periphere Faseranordnung innerhalb der ganzen cerebralen Seh- 
leitung bis zu ihrer Endstation in der Himrinde sich fortsetze und daB 
die Erregungsfigur in den Gangliengruppen der Hirnrinde mit der- 
jenigen in den sensiblen Aufnahmeorganen kongruent sein miisse, da- 
mit sie unverandert zum BewuBtsein gelange 1 ). Auch Henschen hatte 
die der Zerstorung bestimmter Abschnitte der Sehstrahlung folgenden 
konstanten Gesichtsfeldausfalle, deren Kasuistik durch I no u yes 
Erfahrungen an Schadelschiissen im Russisch-Japanischen Krieg eine 
wichtige Bereicherung erfuhr, mit der Uberzeugung von einer strengen 
Lokalisation der einzelnen Netzhautabschnitte in der Sehrinde erfiillt. 
v.Monakow hat allerdings gegen diese Abklatschtheorie entschieden 
Stellung genommen und auf die Aufsplitterung des Sehnerven im 
auBeren Kniehocker hingewiesen, welche eine derartige Umordnung 
und Neugestaltung der Sehleitung bedingen miisse, daB von einer Wieder- 
holung der peripheren Faseranordnung in der Sehstrahlung oder in 
der Himrinde keine Rede sein konne. Jeder Teil der corticalen Seh- 
sphare sei mit alien Regionen des auBeren Kniehockers in leitender 
Beziehung. Diese Lehre widerspricht jedoch der klaren Anschauung, 
welche normale Weigert-Schnitte und solche mit sekundar degenerierter 
Sehstrahlung gewahren. Man sieht, wie die dunkler sich tingierenden 
und daher von den sie umgebenden Fasem abstechenden Biindel der 
Sehstrahlung in kompakten Formationen die Area striata aufsuchen, 
wie der segmentare Faserausfall im auBeren Kniehocker nach Mala- 
cien im Hinterhauptslappen nur die Annahme eines paketformigen 
Btindelabgangs gestattet, wie bestimmten Regionen des Corpus geni- 
culatum externum bestimmte Regionen der corticalen Sehsphare ent- 
sprechen. Aus einer, hieraus zu folgernden, bis ins einzelnste gehenden 
Projektion der Netzhaut auf die Himrinde ergibt sich notwendig die 
Existenz eines macularen Biindels in der Sehstrahlung und an deren 
Endstation die corticale Vertretung der Macula. Wie das Studium 
hemianopischer Gesichtsfeldsdefekte fur die Kenntnis von der zentralen 
Projektion des peripheren Gesichtsfeldes maBgebend ist, so fuhxten 
Stdrungen der Wahrnehmung im Umkreis des zentralen Sehens zu der 
Entdeckung des macularen Biindels in der Sehstrahlung. Da das macu- 
lare Biindel in jeder Heinisphare beide Netzhaute mit seiner corticalen 
Endstation verkniipft, so konnen Unterbrechungen desselben in einer 

l ) Xiessl v. Mayendorf, Aivliiv f. Psvcli. 39: Zur Thcoric des cort-icalen 
S-hens. 
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Heinisphare keine Skotome zur Folge haben. Seine Unterbrechung gibt 
sich daher nur dann kund, wenn sie in der linken Hemisphere erfolgt, 
weil die Erinnerungsbilder der linken corticalen Macula allein mit dem 
zentralen Wortklangapparat gebahnte Assoziationen besitzen, welche 
der mit der Netzhaut noch in Zusammenhang stehenden rechten cor¬ 
ticalen Macula fehlen. Worte werden als Wortklangkomplexe nicht 
mehr erfaBt, es wird das Symptom der Wortblindheit manifest, 
wenn wir die bloB mit der Stelle des scharfsten Sehens erkennbaren 
Worte lesen wollen. Die optischen Bilder der Worte werden aber nicht 
nyr in ihrer Bedeutung als Zeichen von Wortklangbildem nicht agnos- 
ziert, sie erscheinen auch an sich anders, daher fremd, und nicht nach- 
ahmbar. Bei der optischen Form der Alerie ist das Abschreiben von 
Worten aufgehoben oder sehr gestort. 

Eine Erkl&rung fiir diese Entstellung der Wahrnehmung optischer 
Zeichen, wurde sich aus dem Faserausfall, aus der Blindheit einzelner 
Zapfen der Macula durch die Unterbrechung des macularen Biindels 
einer Sehstrahlung zwanglos ergeben. Unterbrechungen des macularen 
Bundels der rechten GroBhimhalfte, verliefen deshalb symptomenlos, 
weil der Defekt an den erhaltenen optischen Wortbildem durch die 
Wortklangassoziationen gleichsam korrigiert wurde, welche an den mit 
der linken Heinisphare gewonnenen normalen, macularen Wahmeh- 
mungen eine Identifikation ermoglichten. 

Der Parallelismus zwischen den physiologischen und pathologischen 
Erscheinungen des Gesichts- und Tastsinnes, welche beide beim Menschen 
hoch entwickelt sind, gestattet Folgerungen aus den der Forschung 
zuganglicheren Tatsachen des einen fiir die Vervollstandigung der Er- 
kenntnis des anderen abzuleiten. Die Entstellung des optischen Bildes 
durch Unterbrechung einzelner ’Nervenfasem, welche die Reize von 
einzelnen Zapfen zentral warts zu leiten bestiinmt sind, entspricht durch- 
aus der Entstelluug des Tastbildes, infolge der durch Unterbrechung 
einzelner Nervenfasem bedingten Unempfindlichkeit einzelner Empfin- 
dungskreise an den Fingerbeeren. Infolge dieser Storungen des tak- 
tilen Ortssinnes, gelangen nur liickenhafte Bilder zur Zentralstelle des 
Tastsinns im GroBhim. Es ist demnach ganz einleuchtend, wenn 
kieinere Objekte, bei welchen der die Konsistenz bestimmende Druck- 
sinn oder der Temperatursinn keine Wahmehmungen verschafft, die 
durch assoziative Anregung weiterer Vorstellungen zur schlieBlichen 
Identifikation verhelfen konnten, nicht erkannt werden. 

Wenn man einen Tastblinden, welcher bei geschlossenen Augen 
einen Gegenstand zu erkennen hat, genau beobachtet, so gewahrt man, 
daB ihm die vom Gesunden sofort beim Erfassen desselben ausgefuhr- 
ten Fingerbewegungen fehlen. Der Tastblinde streckt und spreizt die 
linger ganz zwecklos und ataktisch hin und her. und laBt bei langeren 
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Abtastungsversuchen den Gegenstand oft a us der Hand fallen, auch 
wenn die Motilitat seiner Hand und Finger fast gar nicht gestort ist. 
Schon aus diesero Gehaben kann man Tastblindheit diagnostizieren. 
noch ehe der Kranke sein Unvermogen zugibt. Der Kranke hat namlich 
das Bestreben, die mit dem feinsten Ortssinn begabten Hautstellen. 
die ihm aus Erfahrung bekannt sind, mit dem Gegenstande in Benih- 
rung zu bringen, er sucht sie vergebens, da sie teilweise verschwunden 
sind. Das hilflos ataktische Herumgreifen mit den Fingem tauscht 
den Verlust von Bewegungsempfindungen vor, tatsachlich ist es allein 
der defekte Ortssinn, welcher die richtigen Bewegungsmodi nieht zu- 
stande kommen laBt. 

Die vorgebrachte Begrundung ist fur den erorterten Fall von Tast¬ 
blindheit durch eine nachstliegendere kaum zu ersetzen. Sie beweist 
daB: 1. Agnosien nicht allein zentrale, assoziative Storungen sein irriis- 
sen, welche auf Rindenlasion und einen Verlust von Vorstellungen 
zuriickzufuhren sind. 2. Ausfalle an der taktilen Peripherie, resp. der 
Leitungen derselben, welche eine EinbuBe des feineren Ortssinnes der 
Haut zur Folge haben, hinreichen, um das normale Tastbild schwer 
zu entstellen imd unkentitlich zu machen, auch wenn noch alle anderen 
Empfindungsqualitaten an der Peripherie verhaltnismaBig gut erhalten 
sind. 3. Die Anordnung der die Tastreize aufnehmenden peripheren 
Organe, welche die Ausgangsstation der Taststrahlung darstellen, in 
der Gruppierung der Nervenkorper der Himrinde, welche die Faserziige 
derselben aufnimmt, eine strenge Wiederholung besitzen mtisse. 

Die Moglichkeit, daB eine Agnosie aus einer Abschwachung der der 
Zentralstelle zuflieBenden Empfindungsreize hervorgehen konne, hat 
v. Monakow in seinen neueren Arbeiten zugegeben und Liepmann 
registriert in dem von H.Curschmann herausgegebenen AbriB der 
gesamten Neurologie etwas schablonenhaft auch diese Eventualitat. 
Ein naherer Einblick in den hier dargelegten Mechanismus dieser For- 
men der Agnosien ist jedoeh bisher nicht gegeben worden. Es ist v^dchtig 
zu betonen, daB sich die periphere Agnosie, wie dies unser Fall gezeigt 
hat, in nichts von einer cortical bedingten zu unterscheiden braucht 
und in ihrem Wesen letzterer durchaus gleicht, indem es sich beide 
Male nur um die Unerregbarkeit zentraler Reizspuren, der Erinnerungs- 
bilder 1 ) handelt. Sehr vorsichtig und t ref fend driickt sich Wernicke 
aus, wenn er 1. c. S. 48 in der Anmerkung die Wirkung der symptoinen- 
gebenden Rindenlasion dahin prazisiert, daB sie die Erweckung der Vor¬ 
stellungen durch den Tastsinn aufhebe, jedoeh offen laBt, ,.was daran 
schuld sei'*. 

l ) Es ist mir nicht moglioh. in der Einfuhning dcs Terminus-,,Enm*aimn'* 
(lurch K. Sornon cine Entdeckuniz zu erbliekem. wie dies von berufencr Scute 
(Fore!) eeschehen ist, und lialtc an deni dasselbe lH»zeichnenden. von Mevnert 
urebrauchten fest. 
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Wir lemten nun eine zweite Stelle kennen, namlich die taktile Lei- 
tung in den hinteren Wurzefn, deren Unterbrechung die Erweckung 
der Tastvorstellungen verhindere, und zwar ist dieser patholo- 
gische Defekt die unmittelbare Folge der Leitungsunterbrechung, der 
Wurzellasion, nicht mittelbar die Folge der unwesentlichen und nur im 
Verhaltnis geringen Gestortheit der Empfindungsqualitaten. DasTastbild, 
wie es im GroBhirn zum BewuBtsein gelangt, muB an der Peripherie 
entworfen, unverandert durch die hinteren Wurzeln zur Himrinde 
seinen Weg nehmen, sonst ware sein Erloschen durch periphere, oder 
auf dem Weg liegende Lasionen nur denkbar, wenn seine einzelnen 
Komponenten, die verschiedenen Empfindungsqualitaten, ganz oder 
zum Teil, oder dem Grade der Tastsinnstorung entsprechend, auBer 
Funktion getreten sind. 

Wernicke dachte, wie erwahnt, daB, da fiir das Zustandekommen 
des Tastbildes die Vereinigung einzelner Empfindungen zum Vorstel- 
lungskomplex notwendig sei und in Ermangelung von Assoziationsfasem 
an der Peripherie oder den subcorticalen Ganglien, eine solche nur im 
Cortex stattfinden konne, geringe Sensibilitatsstorung und fast 
aufgehobenes Tastvermogen den corticalen Ursprung der Tastblindheit 
geradezu beweisen. Jedoch bereits a us den alteren Zusammenstellungen 
pathologischer Befunde nach Tastblindheit geht hervor, daB subcorticale 
Herde das Symptom zur Folge haben konnen, wobei allerdings auf die 
Beschaffenheit der fiir die taktile Erkennung wichtigen Empfindungs¬ 
qualitaten wenig oder gar nicht geachtet wurde. Unser Fall demon - 
striert nun, daB sowohl die letzteren — Wernicke halt die Lage und 
die Lokalisationsempfindung der Hand fiir besonders wichtig — nur 
wenig gestort als der assoziative Mechanismus des GroBhims intakt 
sein konnen und doch die Erscheinung der Tastblindheit, durch patho- 
logisch bedingte Entstellung des peripheren Mosaiks des Tast¬ 
bildes aufzutreten vermag. Die corticale Zusammenfassung der ein¬ 
zelnen Empfindungsreize im GroBhirn ist nicht imstande zu der gewohn- 
ten Tastvorstellung zu fiihren, weil die zentrale Wiederholung des 
pathologisch veranderten, peripheren Mosaik ein fremdes Bild in das 
BewuBtsein wirft. Die Analyse unserer Beobachtung lehrt, daB Sto- 
rungen des Ortsinns der peripheren Tastflache allein hin- 
reichen, um ein taktiles Wiedererkennen aufzuheben 1 ). 

Der Orts8inn scheint somit dort, wo er am entwickeltsten ist, an den 
Fingerspitzen, fiir das taktile Erkennen ebenso wichtig, ja vielleicht 
wichtiger zu sein, als I^age und Lokalisationsempfindung. 

x ) Gans hat erst jiingst. Tastblindheit und iiber Sterungen der rauin- 

liehen Wahrnehmungen der Sensibilitat** in der Zeitschr. f. d. ges. Psych, u. Neurol. 
1916 ge8chrieben. Die Ungunst der gegenwartigen Verhaltnisse gestattete mir 
nicht, mich mitden Ergebnissen dei^rlben naher bekannt zu machen und diesellx'n 
hier zu beriicksichtigen. 
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Der hier dargelegte, pathologische Mechanismus wirft ein Licht auf das 
Zustandekommen von Asymbolien, bei welchen die Erinnerungsbilder 
des pathologisch affizierten Sinnes selbst in der Rinde zwar erregbar. 
aber von der erkrankten Seite aus nicht wiederbelebbar sind. Das ana- 
tomische Substrat fiir das Tastbild ist bilateral in der Projektions- 
gegend der Hand und der Finger angelegt. Da unser BewuBtsein je- 
doch ein einheitliches ist, und wir von jedem Tasteindruck nur eine 
einzige bestimmte Vorstellung im Gedachtnis festhalten, so scheint 
die Duplizitat des physiologischen Korrelates mit unseren psychischen 
Erfahrungen nicht zu korrespondieren. Dieser scheinbare Widerspruch 
gilt wieder gleicherweise fiir den Gesichtssinn, wenn wir die auf beiden 
Maculae entworfenen Bilder zu einer optischen Wahmehraung verschmel- 
zen und unser BewuBtsein von jedem Gegenstand nur ein optisches 
Erinnerungsbild zuriickbehalt. Diese Einheit wird aber erst durch einen 
SchluBprozeB gewonnen, fur welchen die Balkenverbindungen eine ana- 
tomische Grundlage versinnlichen. Hieraus leuchtet ein, daB die Vor¬ 
stellung als psychologisches Produkt ganz etwas anderes ist, als jener, 
erst aus unserem BewuBtsein durch Abstraktion herausgeschalte Be- 
standteil, welcher bei der corticalen Erregung wahrend einer Wahr- 
nehmung sich in dasselbe einfugt. 

Dem, in seinen Konsequenzen verhangnisvoll gewordenen MiBvcr- 
standnis zwischen dem psychischen Begriff der Vorstellung, welcher 
seinem Wesen nach ein komplizierter BewuBtseinsvorgang ist, und 
jenem sinnlichen Wahmehmungsbild, welches an sich unbewuBt erst 
aus der Analyse des Seelenlebens sich ergibt und ein psychisches Ele¬ 
ment darstellt, begegnete Wernicke 1. c. S. 48 in treffender Weise r 
und v. Monakows, gegen die Lokalisatoren von Vorstellungen er- 
hobener Vorwurf, erklart sich nur aus der Verschiedenheit des Inhalts, 
der dem Begriff ,,Vorstellung‘ k gegeben wird. Wir mussen daher auch nach 
wie vor dabei stehenbleiben, daB das Tastbild nur an einer bestimmten 
Stelle jedfer Hemisphare zum BewuBtsein kommt. Ist diese selbst 
serstort, so ist dasselbe erloschen, oder sind die reizzufuh- 
renden Leitungen unterbrochen, so ist es von der Peri¬ 
pherie nicht mehr erregbar. Es ist mir weder eine physiologische 
noch psychologische Tatsache bekannt, welche die uneingeschrankte 
Giiltigkeit dieses Satzes in Frage stellte. Nicht geringe Beweiskraft 
enthalt die an Kriegsverletzten sich darbietende Erfahrung, daB bei 
erweislicher GroBhimzerstorung eine Restitution der Tastblindheit kaunt 
je stattfindet. 

Kulpe hat nun in einer kritischen Studie gegen die bisherige Aus- 
legung der Seelenblindheit, dann der Agnosien auch anderer Sinnes- 
gebiete scharfsinnig eingewendet, die Identifikation eines Gegenstandes 
mit Hilfe eines Sinnes bedtirfe der Hervorrufbarkeit seines Erin- 
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nerungsbildes nicht notwendig zur Voraussetzung. Die Bedeutung 
dee wahrgenommenen Dinges entschleiere sich auch im normalen Seelen- 
leben meist auf assoziativen Umwegen. Es sei demnach aus deni kli- 
nischen Symptom der Agnosie ein RuckschluB auf den Verlust von Er- 
innerungsbildem nicht erlaubt. 

Ktilpe, welcher nie einen Seelenblinden selbst untersucht hat. 
ist insofem zuzustimmen, als die von ihm ins Auge gefaBten Schilde- 
rungen Seelenblinder mehrfache Deutung zulassen, zumal der optisch 
agnostische Symptomenkomplex weniger einheitlich, partieller, fliich- 
. tiger, aber auch weit seltener ist, als die Tastblindheit. Hinzu kommt 
der Umstand, daB die Seelenblindheit hinter der gewohnlich gleichzeitig 
anwesenden Aphasie und der oft doppelseitigen Hemianopsie (Rinden- 
blindheit) zu verschwinden oder in ihnen aufzugehen scheint. Bei der 
Tastblindheit liegen die Verhaltnisse einfacher und klarer. Die Aus- 
schaltung einer Reihe erkannter Wahmehmungen neben dem zu iden- 
tifizirenden Objekt, dessen Erinnerungsbild nicht mehr erweckbar er- 
scheint, gelingt bei der Prtifung auf Tastblindheit schon durch Augen- 
schluB und gespannteste Konzentration der Aufmerksamkeit, leicht. 
Der Tastblinde sucht vergebens, durch die taktilen Eindriicke des ihm 
in die Hand gegebenen Objekts dasselbe zu erkennen, der Seelenblinde 
zieht Schliisse auf die Bedeutung der ihm unbekannten Wahmehmung 
aus den ihn umgebenden gelaufigen optischen Erscheinungen. Eine 
totale optische Asymbolie wurde sich nur in die Form einer allgemeinen 
Desorientiertheit kleiden. Der Seelenblinde braucht daher, wie Ktilpe 
ausgeftihrt hat, bei der Identifikation das Erinnerungsbild des Objektes 
nicht zu beleben, er gelangt durch andere optische Wahmehmungen 
zu dem Inbegriff jener weiteren Assoziationen, welche die Bedeutung 
derselben konstituieren. Die Feststellung einer Seelenblindheit ist da¬ 
her kein diagnostisches Kriterium fiir den Verlust optischer Erinnerungs- 
bilder. 

Wir besitzen aber ein anderes, noch nicht gewurdigtes Hilfsmittel, 
urn uns iiber die Moglichkeit oder Unmoglichkeit, optische Erinnerungs- 
bUder wachzurufen, zu orientieren und deren Abhangigkeit von der 
zugrunde gegangenen Rindenmasse ins klare zu kommen. Das Tast- 
bild von Gegenstanden, mit welchen wir zu manipulieren gewohnt 
sind, spielt in unserer Phantasie keine so hervorragende Rolle, daB wir 
im Ablauf unserer Gedankengange die taktile Gedachtnisspur nicht 
lebhaft vorzustellen vermogen. Beobachten wir uns im Akte des tak¬ 
tilen Erkennens genauer, so werden wir im Augenblick der Identifi¬ 
kation inne, wie das entsprechende optische Erinnerungsbild vor die 
Seele tritt und uns auf seine Bedeutung hinfuhrt. Wir erkennen 
also eigentlich nicht mit dem haptischen, sondern mit dem 
opt ischen Bild, und zwar nur mittelbar durch das erstere. 
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wenn wir eine taktile Wahrnehmung machen. Sollen wir 
Gegenstande voneinander unterscheiden, die wir nie gesehen, nur ab- 
gctastet haben, so gelingt dies fast gar nicht; natiirlich gilt das nur 
fiir den sehenden Menschen. 

Eine weitere Bestatigung fiir die innige, assoziative Verkniipfung 
zwischen dem optischen und taktilen Erinnerungsbild erbringen jene 
Falle von Seelenblindheit, deren Sektionsbefund Himlasionen aufwies, 
welche von dem mittleren Drittel der Zentral wind ungen, dem corticalen 
Fokus der Tastblindheit entfemt, in dem Hinterhauptslappen etabliert 
waren und intra vitam trotz intakter Motilitat und Sensibilitat Tast¬ 
blindheit auf der dem Sitz des Herdes gegeniiberliegenden Korperhalfte 
erkennen lie Ben. Niemals sehen wir aber nach der Zeratorung der ge- 
nannten corticalen Pradilektionsstelle fiir die Tastblindheit Seelen¬ 
blindheit in Erscheinung treten. Damit ist bewiesen, daB das Tastbild 
mit seinem optischen Korrelat in einem funktionellen Abhangigkeitsver- 
haltnis steht, daB mit dem Erloschen des letzteren auch das erstere 
verschwindet, das Umgekehrte jedoch nicht der Fall ist. Es ist dies 
eine assoziative, nach Wernickes Terminologie transcorticale Form 
der Tastblindheit. Die Lehre von den Agnosien ist nicht minder re- 
visionsbediirftig, als es diejenige der Aphasien bis vor kurzem gewesen 
ist. Die Schwache der heute noch gangbaren Theorien liegt in einer 
zu willkiirlichen Deutung derSymptome, an welche eine objektive, 
den Autoritatenglauben weniger berucksichtigende Kritik wird Hand 
anlegen mlissen. An die Stelle der subjektiven Auslegungen hat ein 
sicheres Tatsachenmaterial zu treten, aus welchem nur die unmittel- 
barsten und notwendigsten Folgerungen zu ziehen sein werden. 
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Zur Pathogenese der Myoklonusepilepsie. 

Von 

Dr. L. Sztanojevits, 

k. u. k. Regimentaarzt den Garn.-Spit&l* Nr. 1 in Wien. dx. rum Garn.-Spital Nr. 1H in Budapest 

kommandiert. 

(Eingegangen am 25. Oktober 1917.) 

Mit dem klinischen Bilde und der Pathogenese der Myoklonus- 
epilepsie befaBten sich Lundborg und Unverricht am eingehendsten. 
Die Kasuistik und den Ausbau des Krankheitsbildes hat Graves 
durch seinen Fall, femer in den letzten Jahren Recktenwald, Dser- 
jschensky und Koschewnikoff, G. Jacquin und L. Marchand 
auch mit histologischem Befund, A. Austregesilo und 0. Ayres mit 
P. Wolfer bereichert. Der groBte Teil der Forscher ist der Ansicht, 
daB das Leiden auf eine organische Veranderung des Zentralnerven- 
systems, und zwar auf eine solche der GroBhimrinde zuruckzufiihren ist. 

Nachdem ich auch einen diesbeziiglichen Fall langere Zeit zu beob- 
achten Gelegenheit hatte und die Symptomatalologie sammt Patho¬ 
genese dieses Krankheitsfalles, welcher manches Interessante vom 
klinischen Standpunkte darbietet, naher analysieren konnte, erscheint 
mir die Veroffentlichung der nachstehenden Krankheitsgeschichte 
begriindet. In dem MaBe, in welchem die Kasuistik heranwachst, 
als ein Fall den anderen erganzt und das erklart, woriiber der andere 
keinen AufschluB gab, ist zu erhoffen, daB wir die Pathogenese 
und Bedeutung des myoklonischen Syndroms im Rahmen der Epi- 
lepsie ersetzen werden. 

Es handelt sich um einen 21 jahrigen Inf ante risten, dessen Vater plotzlich an 
einem unbekannten Leiden starb. Ein Bruder und eine Schwester starben an 
,,Krampfen“. Ein Brudersohn des verstorbenen Vaters ist „Idiot“. Laut Hei- 
matserhebungen litt der Kranke schon seit dem 15. Lebensjahre an permanenten 
Zuckungen und an zeitweise auftretenden gruBen Krampfanfallen. In der 
Kindheit Infektionskrankheiten. Der Kompagnicchef berichtet, daB der Ge- 
nannte in der Nacht zuin 29. X. 13 vom Klosett des ersten Kasernenstockes lier- 
unterspringen wollte. Um 3 Uhr friih war noch jmmer eine blauliche Gesichts- 
farbe und Blahung der Lunge bemerkbar (Bericht des Regimentsarztes). Die vor- 
gesetzten Behorden schildern den Kranken als einen „schwachsinnigen, jedoch 
braven Menschen“. 

Am 29. X. ins Spital aufgenommen: Beim Examen benahm sich der Mann 
ruhig, aber sehr sch werf&llig; auf die an ihn gerichtetcn Fragen gab er keine Ant- 
wort. Hie und da sind Zuckungen des Kopfes von links nach rechts und umgekehrt 

Z. f. d. g. Neur. u. Psych. O. XXXIX. 20 
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zu beobachten. Das bis zuni Schiitteln sich steigernde Zucken teilt sicli dem ganzen 
Korper mit, und zwar unter Zunahme beim Aufsetzen. Auf Stichreiz Reflex- 
zuckungen, aber keine SchmerzauBerung. Temperatur 39. 

Status somaticus: Mittelkraftiges, maBig gen&hrtes Individuum. Hydro- 
cephaler Schadelbau. Ain Schadel keine Narbe. Deutlich wahmehmbare sub- 
eonjunctivale Suffusionen. Leichte Naekensteifigkeit. N. VII. Innervation beidcr- 
seits gleich. An der Zunge kein BiB oder Narbe zu merken. Reflexe der obeivn 
Extremit&ten gleich. Bauehdeckenreflexe beiderseits schwach auslosbar. P. S. R. 
und A. S. R. beideraeitfi gesteigert; r > l. Kein FuBklonus, Babinskische* 
Phanomen links angedeutet. Radial puls 72. sinkt nach Bulbusdruck auf 4S 
herab. 

30. X. Bei der Krankenvisite liegt er ruhig im Bette und sagt leise in kauin 
verstandlichem Tone, daB cr sterben mochte. Ruft stets seine Mutter; an zahl- 
reichen Muskeln des Rumpfes und der Glieder sind beini Kranken haufige, plotz- 
liche, symmetrisch-rhythmische myoklonische Zuckungen zu beobachten. Wcdei 
Atrophie noch Hypertrophic der Muskeln. 

1. XI. Temperatur 38,9. Puls 96. Seit zwei Tagen keine Nahrungsaufnahim. 
liegt dauemd ini Bett mit stoBweiser In- und Exspiration vom achzenden Typus. 
dabei symmetrisch-rhythmisch-klonische Zuckungen in verschicdenen Muskel- 
partien. Wenn man ihm Milch reicht, krampft er den Mund zusammen. Durch 
Zuhalten der Nase zum Offnen desselben gezwungen, versucht er die Milch unter 
gurgelnden Gerauschen auszuspucken, schluckt jedoch, daran gehindert, den 
groBten Teil herunter. Bei diesen Manipulationen setzt zeitweise das Zucken der 
Beine aus, wahrend der Kopf regel m&Bige Bewegungen macht. 

2. XI. Temperatur 37,1. Liegt auf der linken Seite, Muskeln gespannt. rhyth- 
mischc Klonismen in der Stainmuskulatur. Puls 58. P. S. R. und A. S. R. nicht 
auslosbar. Auffallige Muskelhypotonie. Bald am Unterkorper coitusartige Bewe¬ 
gungen vorwiegend auf der rechten Beckenhalfte wahrnehmbar. Deviation der 
Bulbi nach rechts oben. Temperatur abends 38,1. Auf Kernigversuch lebhaftc 
Schmerzreaktion. Nacken ganz steif, bei forcierter Riickw&rts-, Nick- und »Seit- 
wftrtsbewegung leises Stohnen. 

3. XI. Anhaltend stuporoser Zustand, Naekensteifigkeit, Areflexie, Brady- 
kardie (56) und Tachypnoe. StoBweise Inspiration, welche den ganzen Korper in 
rhythmische Zuckungen vom symmetrischen Charakter vereetzt. Cheync- 
Stokesscher Atemtyp. Die Streckmuskulatur der Extremitaten fuhlt sich eigen- 
tiimlich hartgespannt an. 

4. XI. Stuporoser Zustand anhaltend; starke Seborrhoe am Gesichtc. Keine 
inechanische Erregbarkeit der Muskulatur. 

5. XI. Temperatur normal. Die syminetrisch-rhythmischeu Zuckungen an¬ 
haltend, bei der Untersuchung gesteigert. P. S. R. und A. S. R. auslosbar. Radial- 
puls 48. 

6. XL Die symmetrisch-rhythmischen Bewegungen des Korpers persistieren. 
werden bei jeder intendierten Korperbewegung gesteigert. Dazu gesellt sich in 
I&ngeren Pausen wiederholtes, raptusartiges Werfen des ganfcen Korpers. Radial- 
puls 40. Cheyne-Stokesschcs Atmen. Chvostek II. beiderseits positiv. Augcn- 
hintergrund und Ohrenbefund vollig normal. 

7. XI. Gegen Mittag permanentes Zittem am ganzen Korper. Auf starko 
Anrufen, die Zunge zu zeigen, macht er minimale Bewegungen mit den Mund- 
lippen zum Offnen. Der Gesichtsausdruek ist starr und mimiklos. Respiration 40 
in der Minute und von lautem Stridor begleitet. Radialpuls 56. Danach beginnt 
er mit der Hand am Kopfe reiOende Bewegungen auszufiihren. Lidspalten etwas 
enge, beiderseits gleich. Pupillen mittelwcit, gleich und auf Ucht prompt magic- 
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rend. — Reflexe der oberen Extremitaten: 0. Bauchdeckenreflexe rechts schwach, 
links kaum auslosbar. P. S. R. und A. S. R. beiderseits schwer auslosbar. 

Die Hals- und Extremitatenmuekulatur zeigt cine auff&llige Starre. Der 
Kranke kann die Arme mit groBter Miihe noch he ben und die Beine fast gar nicht 
mehr bewegen. Keine Veranderung der elektrischen Muskclerrcgbarkeit. 

8. XI. Um 10 Uhr abends liegt der Kranke ruhig ini Bette; am ganzen Kdrper, 
an der Halsmuskulatur, hauptsachlich in beiden M. sternocleidomastoidei, an den 
beiden oberen und unteren GlicdmaBen und der Bauchmuskulatur feinwellige. 
langsame, unregelmaBige Zuckungen von choreiformem Charakter. Radialpuls 36, 
Atem 16 in der Minute. 

9. XI. P. S. R. und A. S. R. beiderseits deutlich +, r < 1. 

10. XL Die Sprache monoton, verwaschen und kaum verst&ndlich; es be- 
steht Unfahigkeit, die Zunge zu bewegen oder auszustrecken. Puls 44, regelm&flig. 
— P. S. R. und A. S. R. beiderseite lebhaft: r. < 1. Beiderseits Babi nskiaches 
Ph&nomen angedeutet. 

12. XI. Pemianente Bradykardie (46) mit Chey ne - Stokesschem Atemtyp. 

13. XI. Wasser mannsche Reaktion ist sowohl im Blute, als im Liquor ne- 
gativ. Bei der Visite nach l&ngeren Versuchen, eich mit ihm durch Gesten zu ver- 
standigen, wobei er krampfhafte Versuche macht, zu sprechen, aber bei heftigen 
Mitinnervationen der gesairten Gesichtsmuskulatur nur ein Wimmern hervor- 
bringt, konnte festgestellt werden, daB er von irgendwo herabgestiirzt sein muBte. 

14. XI. Bei der Visite wird er bei Anblick eines offenen Messers sehr erregt, 
deutet durch heftige Gotten aus, man moge ihm den Hals durchschneiden, greift 
hastig selbst nach dem Messer. Wie man ihm einen Schliissel gegen den Hals halt, 
dreht er den Hals danach und driickt ihn dagegen. Dabei hebt er den Hals in groBer 
Exkursion frei und selbst&ndig unter stalker Zunahme des Tremors am ganzen 
Kdrper. Auf Fragen stammelt er unter groBen Anstrengungen hervor: „Ich kann 
nicht leben und es tut weh.“ Dabei zeigt er auf den Kopf. 

15. XI. Bei der Krankenvisite macht er lebhafte Gesten, deutet an, daB er 
sich den Hals abschneiden oder aich erstechen werde. Dabei reagiert er mit der 
oberen Extremit&t und dem Kopf vollkommen frei. Reflexe der unteren Extre- 
rait&ten auslosbar. Puls nach Erregung 60, etwas arhythmisch. Bald tritt eine 
Atem pause von ca. */* Minute ein. Dann pldtzlich stoBweise Respiration. Tief 
stupordser Zustand. Trismus. Bulbi nach oben rechts deviiert. 

16. XI. Schreit unausgesetzt, er wolle zur Kompagnie, ja nicht in Zivil. Auf 
die Frage, wer der anwesende Militararzt sei: „Ein Herr. “ Was fiir einer ? „Kann 
ich nicht sagen.“ Wie lange sind Sie da? „Ich weiB nicht. “ Puls arhythmisch, 
schwach fiihlbar, fast fadenformip, 120. Heiter, ideenfluchtig. Der Kranke zielt 
und maeht Geb&rden, als ob er schieBen wiirde. Macht vergeblich Versuche, sich 
aufzurichten, aufgestellt verliert er sofort das Gleichgewicht. Schlaffe Lahmung 
der Extremit&ten und der Bauchmutkeln. Auftitzen unmoglich. 

17. XI. Verlangt zur Kompagnie. Zeigt, wie man schieBt. Spricht laut und 
veratandlich. Ich will zur Kompagnie gehen, und erschieBen. Wen? „Alle.“ Ob 
er in Zivil gehen will ? Auf das Wort „Zivil“ beginnt er prompt ringsum zu 
spucken. 

19. XI. Moriaartiges Wesen. Verlangt zur Kompagnie, damit er wicder Kaisers 
Brot essen konne. Beim Versuch aufzustehen, walzt er sich aus dem Bette und 
fallt zu Boden. Aufgestellt macht er stitndig Gebarden mit Interjektionen. Soil 
nach Angabe des Waiters sich heute fruh allein aufgerichtet haben. 

21. XI. Fruh stuporahnlicher Zustand, wie friiher singultusahnliche Atem- 
stofte; auf Stiche und Anruf keine Reaktion. Puls 44. Gegen Abend vollige Schlaff- 
heit der Extremitaten, Sehnenreflexe auslosbar. Puls 36, unregelmaBig. Die ah 
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tiven Bewegungcn der oberen und unteren Extremitaten sind eingeselminkt auf 
kleine, kaum wahrnehmbare Bewegungcn in den Gelenken. 

23. XI. Status idem. Risus sardonicus. Puls 40. 

26. XI. Liegt teilnahmlos im Bett. Different© Pupillen: 1. > r. Beidersoits 
reizbare Pupillenreaktion zu beobachten. Risus sardonicus. Radialpuls 48. regol- 
maBig. Sjit drei Tagen vollig wunsch- und sprachlos. 

28. XI. Angesprochen macht er langere Anstrengungen, bis er sprechen kann. 
Im Laufe des Examens wird jedoch dieses Zogem stets geringer und schlieBlich 
werden die Antworten ziemlich prompt. Laut Angabe des Krankenwarters ist der 
Pat. nicht imstande, feste Speisen zu schlucken. Er trinkt nur Milch. 

29. XI. Sprache wegen Zuckungen in der Zunge erschwert und unverstand 
lieh. Radialpuls 48, rhythmisch. 

6. XII. Um 4 Uhr friih fand der hingerufene Inspektionsarzt den Mann in 
einem Anfall. Der Mann iiihrte in Zeitintervallen von etwa 5—6 S^kunden schlen- 
dernde Bewegungen des Unterkorpers aus, wobei er manchmal unter gleichzeitigcr 
Drehung des Korpers gegen den Bettrand die Knie gegen die Brust zog. Mitunter 
warf er die Arme gegen die Brust und kratzt sich heftig. Mitunter wirft er die 
Hande liber den Kopf. Wahrend der Schleuderbewegungen singultusahnliche 
AtemstoBe synchron mit den beschriebenen Korperbewegungen. Die Augen kraropf- 
haft zugekniffen oder weit often, seltener Lidschlag, einige Momente maskenhaft 
starres Lacheln. Kein Spasmus der Extremit&ten. Schnenreflexe der oberen und 
unteren GliedmaBen auslosbar. Kein Babinski. Auf Anruf keine Reaktion. Puls 60. 

11. XII. Stuporoses Bild. Radialpuls 38; der Kranke verweigert die Nahrungs- 
aufnahme, daher wird er kiinstlich gefiittert. 

25. XII. Status idem. 

9. 1. 14. Laut Angabe der Mitkranken ist er nachts unruhig, schreit sinnlose 
Worte. 

10.1. Zwischen 12 und 1 Uhr nachts starre Klonismen in den Muskeln: er 
schrie derart, daB eine Morphiuminjektion verabreicht werden muBte. 

11. I. Nachts unruhig. starke Jaktationen mit hohen Sehleuderbewegungen in 
langen Pausen. 

13.1. Heutc nacht wioder zwei Anfalle mit Aufschreien und nachtraglichen 
Muskelklonismen. 

14. I. Seit zwei Uhr nachts hat er Jaktationen, schreit hier und da. Speichel 
vor dem Munde. 

15. I. War die ganze Nacht unruhig. 

23. I. Des Nachts geschrien. 

31. I. Status idem. 

2. II. Nachtliehes Aufschreien. 

9. II. Heute naehmittag begann der Kranke zu jammern; maskenartiger Ge* 
sichtsausdruck, Nchutteltremur des Kopfes. Unwillkurlicher Hamabgamr. Ba* 
dialpuls 52. 

17. 11. Andauernde Senknng der Bulbi nueh unten. Bradvkardie: 48. 

27. II. Nachts unruhig, stdBt unarti kid k ite Laute aus. schreit ununter* 
brochcn und laBt Urin unter sich. 

4. 111. Der Kranke starrt anhaltend vor sich bin und speichelt. Komplette 
Reaktionslosigkcit. 

25. III. Es sind pernianente Kaubewegungen zu lx‘obachten, wenn man ihrn 
irgendeinen fremden Gegriistand in den Mund steckt (Sauglingsreflex). 

29. III. Blikler Gesiclitsausdruck. Neigung zum Perseverieren. Demenz. 

6. IV. bis 30. VII. Stillc, langsame, progressive, geistige Ve rod ung. Kaehexir. 
Keine konvulsiven Symptomc, bloB Klonismen zu beobachten. 
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Der in Rede stehende Kranke sol1 in seiner friihesten Jugend an 
epileptischen Krarapfanfalien und seit deni 15. Lebensjahre an all- 
gemeinen blitzartig auftretenden Muskelzuckungen leiden. Wie wir 
an unserem Falle deutdich sehen, wurde der Kranke nach einem mit 
tieferem BewuBtseinsverlust und allgemeinen Krampfen verbundenen 
Anf all ins Spital iibergefiihrt, wo man bei ihm die spater fast konti- 
nuierlich sichtbar gewordenen Mj r oklonismen des Kopfes, der Glied- 
maBen, des Rumpfes, des Zwerchfells und der Zunge neben periodisch 
auftretenden motorisch paralytischen Anfalien ohne Krampf mit nach- 
traglich sich einstellendem Stupor, und mit Temperaturerhohung ein- 
hergehenden meningealen Reizerscheinungen beobachten konnte. Xeben 
den sjrmmetrisch-rythmisch-klonischen Muskelzuckungen sind auf der 
einen oder anderen Korperhalfte in langeren Zwischenraumen in den 
oberen GliedmaBen ausgepragt choreiform-athetoide Bewegungen wahr- 
zunehmen. 

Die geschilderten klonischen Zuckungen traten in sehr charakte- 
ristischer Weise auf, wie sie bei keiner der anderen motorischen Neu¬ 
rosen angetroffen werden. Sie erfolgen rasch, blitzartig, ahnlich den 
bei elektrischer Reizung des Muskels auftretenden Kontraktionen und 
tragen durchaus nicht den Charakter willkurlieher Bewegungen an 
sich. Der Bewegungseffekt ist ein minimaler. 

Die myoklonischen Stadien wurden hier und da von echten epilep¬ 
tischen Anf alien unterbrochen. In einzelnen Zeitperioden konnte man 
auch in unserem Falle, wie das Lundborg zuerst auch beobachtete, 
deutliche Phasen von schlechten (Stupor) und guten (Kuphorie bis 
zur Manie) Tagen erleben. 

Im vorliegenden Falle sind aber noch andere Merkmale — wie sie 
auch von Recktenwald beschrieben wurden — hervorzuheben. 
Xeben ziemlich rasch fortschreitendem korperlichem und geistigem 
Marasmus sind die differenten Bauch- und Kniesehnenreflexe, das 
nach den Anfallen auslosbar gewesene Babinskische Phannomen und 
die schlaffe Lahmung der GliedmaBen sichtbar. 

Das Auffallendste aber, was unser Fall darbietet, ist das pseudo- 
raeningitische Bild, welches der Kranke nach seiner Einlieferung ins 
Spital gezeigt hat. Die Temperatursteigerung ohne krankhafte Ver- 
iinderung der inneren Organe, Benommenheit, Xackensteifigkeit, das 
angedeutete Kernigsche Phanomen, die Reflexdifferenzen, spontane 
Entleerung der Harnblase und des Mastdarms lassen keinen Zweifel 
dariiber, daB es sich in unserem Falle um eine Meningitis handelt. Xur 
♦lie Lumbalpunktion, der weitere Verlauf und die klinische Beobach- 
tung konnten lx»statigen, daB hier nur ein episodenhafter meningealer 
Reizzustand vorliegt, wie man cs sehr hliufig nach eiuer Serie von 
epileptischen Anfallen resp. im Status epilepticus zur Beobachtm u 
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bekommt. In unserem Falle ist dieser Zustand aber auch von andorem 
Standpunkte beachtenswert. 

Das Bild der meningealen Reizersoheinungen sehen wir in unserem 
Falle desto mehr zum Vorschein kommen, je langer die einzelnen 
epileptischen Anfalle andauerten reap, auftraten, welcher Umstand 
zweifellos auf die synchronisehe Erhohung des endokraniellen Druckes 
zuruckzufiihren ist. 

In dem Augenblicke, wo wir der epileptischen Komponente des 
Krankheitsbildes ihre Echtheit zuerkennen, gewinnen wir schon einen 
Grund neben schon oben geschilderten Symptomen mehr, die letztere 
auch fiir die vorliegenden myoklonischen Symptome anzunehmen. 
Die so haufig betonte Koexistenz der Symptome beider Krankheiten 
spricht ja zugunsten ihrer innigeren verwandschaftlichen Beziehungen 
zueinander. 

Die groBte Anzahl der Autoren ist bezuglich der Pathogenese des 
vor uns liegenden Krankheitsbildes zweifacher Ansicht. Eine Reihe 
derselben will die Myoklonie mit einer medullaren Erkrankung in naheren 
Zusammenhang bringen, ein anderer Teil der Forscher bringt wieder — 
namentlich in der letzten Zeit — das myoklonische Symptom mit cor* 
ticalen resp. subcorticalen krankhaften Veranderungen des GroBhims 
in Zusammenhang. 

In unserem Falle fanden wir eine Reihe von Erscheinungen: den 
Umstand, daB der Myoklonie eine Zeit die Epilepsie vorausgeht, das 
spater fast untrennbare Zusammenvorkommen beider Symptomen- 
komplexe und episodenhaft abwechselnde Auftreten derselben, die 
zeitweise auftauchenden choreo - athetoiden Bewegungen auf einer 
oder der anderen Korperhalfte, das Uberwiegen der syminetrisch- 
rhythmischen Klonismen, femer deutliche Reflexdifferenzen mit nach 
epileptiformen Anfallen auslosbarem B a b i n s k i schem Zeichen, den 
EinfluB der Gemutsbewegungen auf die Zunahme der myoklonischen 
Zuckungen vor oder nach epileptiformen Anfallen, das Seltenwerden 
und bald vollige Sistieren der epileptiformen Anfalle mit schwereni 
korperlichem und geistigem Siechtum neben Praponderanz der rhyth- 
lnisch-symmetrischen myoklonischen Zuckungen, welche insgesamt fur 
eine subcorticale Genese der Myoklonusepilepsie (Typus Unverric ht- 
li u nd borg) zu sprechen scheinen. 

Durch die geschilderten Eigentumlichkeiten tritt das vor uns ste 
h(*nde Krankheitsbild aus dem Rahmen der genuinen Epilej)sie heraus 
und ward als ein selbstandiges Leiden angesehen. Denn die epilepti¬ 
formen Symptome sind nur als voriibergehende Nebenerscheinungen 
des Krankheitsbildes zu beobachten, die mit der Zeit seltener wertlen. 
ja sugar vollig schwinden. so daB endlich die symmetrisch-rhythinisehen 
Klonismen mit sehwerem progressive!!) koqjerlichem und geistigem 
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Marasmus das Bild der Myoklonusepilepsie beherrschen. Nachdem 
die schwere geistige Verodung und der progrediente korperliche Verfall 
unmittelbar unter dem Vorherrschen der Myoklonismen zur vollen Ent- 
wicklung kamen, werden wir die Ergebnisse der in Rede stehenden 
Beobachtung so zusammenfassen: Die Myoklonie bei der Myoklonus¬ 
epilepsie (Unverricht-Lundborg) ist der Ausdruck einer Funktions- 
storung, welche aller Wahrscheinlichkeit nach auf den Bahnen zwischen 
GroBhimrinde und subcorticalen GroBhimganglien (Nucleus ruber, 
Thalamus, Nucleus lentiformis usw.) ablauft. — 
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Eigenartige Sprach- und Horstorung als hysterische Reaktion 
mit einem Selbstbericht. 

.Von 

R. Hirschteld (Charlottenburg), 

facli&rttl. Beirat ftir Nervenkr. im VIIL Armeekorps. 

(Eingegangen am 23. Nov. 1917.) 

Das relativ seltene Vorkommen naiver grober AuBenmgen der Hy- 
sterie bei gebildeten Kriegsteilnehmem wurde schon verschiedentlich, 
be8onder8 von Nonne und H. Curschmann hervorgehoben. Diese 
Falle verdienen aus dem Grande besondere Beachtung, weil wir in der 
Lage sind, von diesen Kranken Berichte zu erlangen, welche uns oft 
willkommene Beitrage zur Klarung der Frage nach der Genese der 
hyBterischen Erscheinungen zu liefem imstande sind. 

Aus diesem Grunde habe ich es mir seit kurzem zur Regel gemacht. 
Kriegshysteriker von hoherem Bildungsgrad mit massiven Symptomen 
dazu zu veranlassen, nach erfolgter Heilung einen Bench t zu lief era: 
in diesem sollen sie eingehend sowohl zu der Entstehung ihrer Er- 
krankung Stellung nehmen, als auch zu ihrer Heilung. Sie sollen ins- 
besondere schildem, was sie unmittelbar vor und wahrend der Heilungs- 
prozedur seelisch empfunden haben. 

Ich lasse zunachst einen derartigen Bericht folgen, der mir mancher- 
lei Interessantes zu bieten scheint; er ist abgefaBt von einem Vizefeld- 
webel und Offiziersa^piranten, der in seinem Zivilberuf Lehrer ist. 

S., 23 Jahre alt. 

Mutter des Kranken seit ihivm 23. Lebensjahr nervenkrank. Er sellxst in 
der Kindheit stets gesund; nur fiel ihm als Knabe das Lernen sehr schwer; das 
andertc sich jedoch zur Zeit der Pubertat. Hat 1913 aktiv gedient; ist seit Kriegs- 
beginn ini Felde. 1m Aug. 14 am Oberschenkel verwundet; erkrankte ini Okt. 14 
wfthrend seines Urlaubs an Nervenschwache und Rheumatism us; Febr. 15 kam 
er als g. v. zum Ersatztruppenteil; Mai—Juni 16 erkrankte er an Angina und Nit*- 
renentziindung; Aug. 16 wieder ins Feld. Mitte Sept. 16 wegen Kiefendterung 
im Festungslaz. Str., Aufang Okt. 16 zum Ers.-Bat.; seit Febr. 17 wieder iin Feld. 

Nachdem das Bat. einige Zeit in Bereitschaft gelegen hatte, bezog es in der 
Nacht vom 29. zum 30. September die Stellung. Es gingen also dem Einsatz 
keine unmittelbaren Marsehleistungen voraus. Dili Verpflegung war stets eiru* 
ausreichende gewesen; korperlicli heruntergekommen fiihlte sich der Patient 
nicht. Er war stets auBerst maBig im AlkoholgenuB. 

In der SUdlung selbst war es anstrengend, weil man schon mit einem bevor- 
stehenden starken Angriff rechneUs und deshalb erhohti* Aufmerksamkeit und 
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Koatrolle (als Zugfiihrer) notwendig waren. Das Bataiilon lag 3 Tagc in Stellung. 
Wahrend der Nachte war Patient bei den Leuten auf Posten, bei Tage konnte 
man wegen starken Artilleriefeuers nur wenig schlafen. Am 2. Tage wurde die 
Stellung stundenlang zuerFt systematise!! und dann iiberfallartig beschossen. 
Am 4. Okt. wurde Patient durch den Luftdruck einer dicht vor dem Unterstand 
einschlagenden Granate fortgeschleudert, war 4—5 Stunden bewuBtlos, kein Er- 
brechen. Bei Wiedcrkehr der Besinnung konnte er nicht mehr sprechen und hatte 
das Gehor verloren. Nach 2 Tagen stellte sich die Horfahigkeit witder ein; es war 
ihm jedoch unmoglich, das Gesproehene zu verstehen oder selbst einen Laut von 
sich zu geben. 

Im Feldlazarett wurde die Diagnose auf Worttaubheit und Mutismus g<- 
stellt. 6 Tage nach seiner Erkrankung wurde St. hier aufgenommen. 

Psychisch: Etwas weicher Mensch, intellektuell gut veranlagt mit Xei- 
gung, seine seelisehen Vorgange standig zu analysieren. Hypochondrischer Ein- 
schlag. 

Korperlich: Ziemlich klein, schwaehlich, blab; beschleunigte Herztatigkeit, 
Dennographie, lebhafte Sehnenreflexe. Im iibrigen zeigt er das Symptomen- 
bild des Mutismus zugleich mit einer Unf&higkeit, das Gesproehene zu verstehen, 
bei erhaltenem Leseverstandnis und erhaltener Sehreibfahigkeit. Einzelbuchstaben 
konnten im allgemeinen erkannt werden. Die Horfahigkeit war intakt. Bei sofort 
eingeleiteter Suggestiv-Therapie Schnellheilung in wenigen Minuten. Das sich im 
Anschlufi an Mutismus einstellende Stottem wurde ebenfalls im Laufe der ersteii 
Viertelstunde beseitigt. 

Der Kranke macht nun folgende Angaben: 

„Liegt schweres Artilleriefeuer auf der Stellung, so hat man zweier- 
lei zu beobachten: 1. 1st Infanteriangriff zu erwarten? 2. 1st es nur 
artilleristischer BeschuB ? Im zweiten Falle horcht man von einer Gra¬ 
nate auf die andere; man kann nicht aus seinem Loch heraus, weil 
aus 30—50 Meter Hohe der Beobachtungsflieger beobachtet und mit 
Maschinengewehrfeuer herunterschieBt. Bei BeschieBungen der zweiten 
Art habe ich beobachtet, daB sich die Leute durch verschiedene Mittel 
uber die Zeit hinwegzutauschen suchen: Manche Leute versetzen sich 
in eine erotische Atmosphare, in der sie sich erotische Erlebnisse zuriick- 
rufen. Andere tauschen durch Witzeln Kaltbliitigkeit und Ruhe vor. 
Religiose greifen zu Gebetbuch und Rosenkranz. Zur Beherrschung 
hatte ich mir Gedanken aufgestellt: Soil es dich treffen, was ist einer 
unter Millionen; in der gleichen Stunde werden auf alien Fronten Hundert- 
tausende in der gleichen Lage sein wie du. Es wird dich nicht gleich so 
treffen, daB du so hergerichtet bist, daB du nicht mehr leben magst. 
Nur so viel Kraft, daB ich mich dann selbst erschieBen kann. Nur nicht 
daran denken, daB du empfindliche Nerven hast, daB hier kraftvolle 
Menschen zugrunde gehen. Nicht einen Augenblick locker lassen, 
sonst werden die Granaten liber deine Moral Herr und wie leicht konnte 
sich der Zustand von 1914 in verstarktem MaBe wiederholen. Wlinsche 
hatte ich in solchen Augenblicken nicht, weil ich mir niemals etwas 
wlinsche, zu dessen Gelingen ich die erforderliche Kraft oder Macht nicht 
habe. 
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,,Bei BeschieBung der ersten Art — und eine solche war am 4. Oktober 
unmittelbar vor der Verschiittung, wo die englische Infanterie am 
Ortsrand schon kampfte — ist man in den Augenblick hineingeworfen, 
hat militarische Anordnungen zu treffen, das BewuBtsein auf sich selbst 
kommt nur hier und da zum Durchbruch. Alle Aufmerksamkeit ist 
darauf gerichtet, daB man nicht uberrumpelt wird von der Infanterie 
und die Vorgange des Gefechtes immer im Auge behalt (wo gerade 
Trommelfeuer, wo Abriegeln, Augenverbindung mit Nachbanmter- 
standen usw.). 

,,Am 4. Oktober morgens Trommelfeuer auf P. Ich stehe am Ein- 
gang eines Betonklotzes. Hart vor dem Eingang schlagt ein schweres 
Kaliber ein. Ich sehe, wie sich ein Unteroffizier neben mir an die Wand 
kauert, fiihle mich zurucksinken. Fur einen Moment sehe ich im Be¬ 
wuBtsein etwas wie starken Wellengang und es flitzt ein grellgelber 
Fleck voriiber. Dann hatte ich das BewuBtsein verloren. Als ich auf- 
wachte, sehe ich im Unterstand die Leute deutlich sich bewegen und 
sprechen, eine Kerze brennen usw., spurte, daB durch starke Erschiit- 
terungen der Unterstand schwankte. Ich wuBte genau, daB dies von 
noch einschlagenden Kalibem kame, horte aber die Einschlage nicht, 
sondem spurte sie nur. Ich wollte zu meinen Leuten reden; wuBte 
wie ich den Mund zum Sprechen bewegte, denn ich konnte gedanklich 
sprechen. Aus Zeichen aus den Gesichtem der Angeredeten erkannte 
ich aber, daB sie mich nicht verstanden hatten. Ich sah, daB es gegen 
Abend ginge, und wuBte, daB ich zwischen Vormittag etwa 9 Uhr, bis 
zum jetzigen Zeitpunkt, etwa 3 Uhr, bewuBtlos gewesen war. Ich war 
lange schon bei BewuBtsein, konnte mich aber nicht von der Stelle be¬ 
wegen, weil ich nicht Herr meiher GliedmaBen war. Allmahlich ftihlte 
ich ein Rieseln in den Gliedem und im Korper und ein Gefiihl, ahnlich 
dem Warmwerden erfrorener Korperteile. Ich probierte wieder das 
Aufstehen. Es ging und ich gab einem Mann durch Zeichen zu erkennen, 
daB er mich zuriickfuhren moge. Auf dem Wege zur Krankensammel- 
stelle konnte ich gut gehen und durch das Artilleriefeuer laufen. Ich 
spurte nichts von Miidigkeit. 

,,Im Auto, auf dem Wege von der Krankensammelstelle zum Feld- 
lazarett hatte ich arge Kopfschmerzen, besonders stechende Schmerzen 
an den Schlafen und im Mittelkopf; auch im Nacken und zu beiden 
Seiten des Riickgrates. Ich fuhlte mich in einem schwindelahnlichen 
Zustand und das Gehirn beben und ein Schmerzgefiihl im Kopfe als 
sollte dieser seine Festigkeit verlieren und zu einem dunstigen Ball 
werden; hatte aber dabei das BewuBtsein, konnte im Feldlazarett das 
verlangte Soldbuch abgeben und zu erkennen geben, daB Gehor und 
Sprachvermogen bei mir gestort sei. Dieser schwindelahnliche Zustand 
dauerte zwei Tage. Das Beben im Kopfe lieB nach und ich hatte ein 
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Schmerzgeffihl im Kopfe als w&ren die Nervenfaden von Krystallglas, 
an dem man mit spitzen Nadeln ritzte. Hatte ich bis jetzt gar nichts 
gehort, konnte ich von jetzt an Gerausche unterscheiden, redende 
Personen horen. Ich horte die Worter, konnte sie aber voneinander nicht 
unterscheiden und ihren Sinn nicht erfassen. Ich wufite und dachte: 
Das war a, das o usw., wuBte aber nicht, wie ich es machen sollte, 
um die Buchstaben in Verbindung zu Sinnbegriffswortem zu bringen. 

„Auf der Fahrt vom Feldlazarett nach Aachen stieB ich an das ge- 
fiillte EBgeschirr eines neben mir sitzenden Soldaten. Unwillkiirlich 
redete ich eine Entschuldigung. Als ich sie ausgesprochen hatte, kam 
es mir vor, als hatte ich so geredet wie sonst auch. Ich wollte diesen 
Soldaten danach fragen, konnte aber nicht sprechen. Immer drangte 
sich mir der Wunschgedanke auf, Musik zu horen. Ich konnte die Ge- 
sichtsvorstellung nicht los werden, daB ich als kleiner Schatten in einer 
tiefblauen Grotte mit riesigen Tropfsteingebilden stiinde. Die Tropf- 
steingebilde wiirden wie die Ztige einer Ziehharmonika in Gleichbewe- 
gung mit dem Rhythmus eines normalen Pulsschlages von- und zu- 
einander gehen. 

„Schon immer hatte ich in mir die Befurchtung getragen und sie auch 
Angehorigen gegentiber geauBert, daB ich einmal als geistesgestort 
aus einer Schlacht herausgezogen wtirde. Nicht verureacht durch An- 
schauen von Blut, Leichen und Korperfetzen, sondem durch den Schlach- 
tenlarm und Detonationen der Granaten. Immer schon war ich recht 
empf&nglich fur Gehor und Auge, wich StraBenlarm und dem Surren 
von Betriebsmaschinen aus, ich suchte immer die Ruhe und Stille auf. 

„Ich fiirchtete nicht, daB mir dieses Gebrechen bleiben konnte. 
Wenn ich in richtige Behandlung und Ruhe k&me, wtirde es schon ge- 
hoben werden. 1914, wo ich unter der Wucht des Krieges unter starken 
seelischen Depressionen litt, war ich monatelang in Lazaretten herum- 
gefahren und fand, daB ich mir selbst Arzt sein muBte. 

,,Ich hatte mir durch Arbeit (Studieren) selbst geholfen, ich dachte: 
,War es dir damals geltmgen, gelingt es dir diesmal auch; ich werde 
Sprechubungen aus der Fibel halten bis das Sprechen wieder geht.‘ 
DaB ich nicht mehr in solche ^rztliche Behandlimg kame, dem beugte 
ich vor, daB ich den Arzten im Feldlazarett und auf der Bahn einen 
Zettel gab mit den Worten: ,Bitte in ein Sanatorium/ 

,,Das war gelungen; ich wurde in das Zimmer des Spezialarztes ge- 
fiihrt; ein Mann exerzierte im Hemd vor dem groBen Wandspiegel und 
der Hilfsdienst schob und renkte an ihm herum. ,Sehen Sie, diesen 
Mann habe ich geheilt/ Das warf der Arzt aufs Papier imd hielt mirs 
vor die Augen. So hatte er sich als Autoritat vor meinen Sinn geriickt. 

,,Auch das Ziel, das er mit mir vorhatte, sollte mir bekannt werden. 
, Wollen Sie die Sache wieder loswerden ?‘ Bejahendes Kopfnicken. 
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,Sie sollen gleich geheilt werden. 6 Sobald ich den elektrischen Strom 
als Schmerz empfinde, sollte ich ,jetzt‘ rufen. Der Strom wurde angc- 
setzt. Anfangs hatte ich eine pelzige Empfindung, die plotzlich in star- 
ken Schmerz iibersprang. In diesem Moment hatte ich das befreiende 
.jetzt 1 geschrien. Diese Befreiung war nur ftir einen Moment. Gleich 
glaubte ich mich wieder in dem vorausgegangenen Zustand. 

,,Die Analyse des hier ansetzenden Geschehens ist schwierig, weil 
der Ablauf dieses und der Heilprozedur selbst zu ubersturzend, treibend, 
nachpeitschend war. Nachdem der Strom abgesetzt war, war ich der 
Meinung, ich versttinde nicht, was der Arzt sprach, konne nicht nach- 
spreehen, was er vorsagte. Ich wurde angefahren ,Sie mussen jetzt horen\ 
und der Arzt sprach immerfort auf mich ein. t)ber den Augenblick, in dem 
das Verstehen des folgendes Satzes erfolgte, habe ich nicht Klarheit. ,Nur 
ungebildete Menschen bekommen derartige Zustande. Was wollen Sie 
mit ihrem Stottem in der Gesellschaft machen ?“ Es war an die Selbst - 
achtung und das Ehrgefuhl appelliert worden. 

,,Al8 ich trotzdem wieder stotterte, surrte der Strom und die Strom- 
biirste war wieder in die Hand genommen. 

,,Ich empfand die Behandlung nicht krankend und verletzend. Ich 
dachte: ,Er hat keinen personlichen Grund dich zu beleidigen. Der 
Zweck heiligt die Mittel/ Mich argerte es, wenn ich auf der Bahn 
die Soldaten ihre Kopfe zusammenstecken und tiber mich sprechen 
und mich bemitleiden sah, weil ich wuBte, daB Bemitleiden Giftfiir 
mich sei. 

„Dachte ich so, wollten nicht das Ohr und die Sprache in gleicher Weise 
mitgehen. In dem Moment, als die Suggestion des Arztes einsetzte. 
ftihlte ich mich als willenloses Objekt, um das sich zwei in ihrem Wesen 
entgegengesetzte Machte streiten. 

,,Allmahlich spielte dann der eigene Wille hinein, der auf seiten des 
Arztes (dazugekommen durch meine eigenen Vernunftgrunde und die 
Beherrschungsmittel des Arztes) stand. 

,,Ohr und Sprache stemmten sich gegen die Suggestion des Arztes 
und meinen Willen. Es war das ein hin und her wogender Kampf 
zwischen meinem Glauben, daB ich nicht horen und reden konne und 
dem Willen des Arztes und meinem Willen, daB ich reden und verstehen 
konnen miisse. 

,,Ich erlebte mich in diesen Momenten als Doppelnatur. An das 
Schelten des Arztes hielt ich mich als mein Leitseil, klammerte mich an 
und zogdie Nerven nach. So zogen zwei. bis ich verstehen und sprechen 
konnte.** 

Der Bericht des Ki'anken ist nach mancher Richtung hin beacditens- 
wert. Es handelt sich um einen von Natur schwachlichen, anfalligen 
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Menschen, der wiederholt wegen schwerer korperlicher Erkrankungen 
und einraal wegen eines nervosen Zusammenbruchs in die Heimat 
geschickt war. Seit 8 Monaten befand er sich wieder ununterbrochen 
ini Felde. Dem Vorgange der Verschuttung gingen Tage voraus, an 
denen erhohte Anforderungen an die Leistungsfahigkeit und Umsicht 
des Kranken gestellt wurden, bei mangelhafter Schlafgelegenheit. 
Der durch alle diese Faktoren bereits weniger widerstandsfahige Or- 
gani8mus wurde nun den Schrecken des Trommelfeuers ausgesetzt 
und in einen Zustand anhaltender hochster seelischer Spannung ver¬ 
se tzt. Sehr einleuchtend schildert er den wahrend dieser Ereignisse in 
ihm regen Widerstreit zwischen mehr oder weniger bewuBten Wunsch- 
faktoren und Befiirchtungen und den moralischen Gegenvorstell ungen, 
Auf diesem, durch tagelange seelische Spannungszustande vorbereiteten 
Boden pfropft sich die Explosionswirkung auf. Das Fehlen jeder retro- 
graden Amnesie und das Verhalten beim Erwachen aus der BewuOt- 
losigkeit deuten daraufhin, daB es sich bei St. wohl kaum um eine Him- 
erschutterung, sondem um eine psychogene Ohnmacht gehandelt hat. 
DaB nebenbei auch das mechanische Moment eine Rolle gespielt hat, 
beweisen die eigenartigen, moglicherweise durch den iibermachtigen 
Luftdruck hervorgerufenen Sinneserscheinungen unmittelbar vor und 
tagelang nach der BewuBtlosigkeit. Diese Reizerecheinungen wurden 
jedoch von Tag zu Tag schwacher, verloren sich alsbald sogleich mit 
^ler Taubheit. Es blieb als Restsymptom eine eigenartige Storung, 
die mir zum ersten Male begegnet ist: Neben dem Mutismus die Un- 
fahigkeit Gesprochenes zu verstehen, also eine hysterische Reaktion, 
welche die organische Totalaphasie imitiert. Sie unterschied sich je- 
doch schon bei oberflachlicher Betrachtung dadurch von letzterer, 
daB Leseveratandnis und Schreiben vollig ungestort waren, und daB bei 
der organischen Erkrankung sonst fast konstante Begleiterscheinungen 
fehlten. 

Auff allend war bei meinem Kranken bei der Aufnahme ein eigen- 
artig affektloses Verhalten, das auch wahrend der Behandlung anhielt 
und den Eindruck erweckte, als ob Patient an der ganzen Angelegenheit 
gar nicht beteiligt ware. Dieses Verhalten wirkte librigens auf den Arzt 
irritierend; es schlug aber bald in einen Affektausbruch um, als dem 
Kranken zum BewuBtsein kam, daB die Stdrung beseitigt war. Fur sein 
eigenartiges Bench men liefem die let zten Satze seines Berichtes den 
Kommentar, die beweisen. daB es sich bei ihm um ein ,,Nichtwollen- 
kbnnen“ handelte. 

Dieser Fall gehort zu denen. von welchen v. Wagner-Jauregg 
sagt, daB er sich die psychogene Entstehung derartiger Storungen 
schwer vorstellen kann: er halt es fur moglich, daB ein so intensiver 
Reiz bei Personen von einer bestimmten Veranlagung vermoge der 
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zwischen Gehororgan und Sprachzentrum bestehenden funktionellen 
und daher sicher auch anatomischen Verbindung das letztere in einer 
solchen Weise treffen kann, daB eine Hemmung der motorischen (hier 
wohl auch der sensorischen) Sprachfunktion daraus resultiert. Diese 
Theorie klingt sehr verlockend; es besteht aber doch das Bedenken, 
daB es tatsachlich gelingt, alle Falle von Mutismus durch Schnellhei- 
lung in Ordnung zu bringen. Ich verflige iiber ein relativ groBes Material 
dieser Stoning, habe vielleicht seit 1915 40 Falle gesehen; es ist stets 
ausnahmsios gelungen, einen jeden sofort zu heilen, mochte er erst seit 
einem Tage oder einem Jahre seine Stoning haben. Gelang es nicht durch 
den Wechselstrom, was selten war, so brachte der unmittelbar darauf 
ausgefiihrte Atherrausch die Heilung. Wenn tibrigens v. Wagner - 
Jauregg die Erfahmng gemacht hat, daB der Mutismus zwar leicht 
zu beeinflussen ist, das unmittelbar nach Beseitigung desselben auf- 
tretende Stottem dagegen recht hartnackig sei, so mochte ich be- 
merken, daB ich bei meinem Material die entgegengesetzten Erfahmngen 
gemacht habe. Meine Beobachtungen lehren namlich, daB das Stot¬ 
tem, welches in unmitteibarem AnschluB an den Mutismus entsteht, 
durchweg suggestiv sofort zu beseitigen ist, wofem nur mit aller Energie 
darauf gedrungen wird, daB der Kranke aus der einen Sitzung, in der 
das eine Symptom beseitigt wurde, nicht eher entlassen wird, als bis 
auch das Stottem geheilt ist. Begniigt man sich damit, den Mutismus 
allein zu heilen und die Stotterbehandlung auf die lange Bank zu schieben 9 
so stellen sich sehr leicht die Zustande ein, welche spater eine sehr lang- 
wierige Ubungstherapie erforderlich machen. Je massiver die ur- 
spriingliche Stoning ist und je groBere Unannehmlichkeiten ihr Bestehen 
fur den Kranken mit sich bringt, um so restloser ist sie zu heilen. Das 
gilt auch fttr die anderen psychomotorischen Storangen. 
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Einige psychiatrische Erfahrungen ala Truppenarzt. 

Von 

Dr. Kurt Schneider (Koln), 

Obertrzt der Reserve. 

(Eingegangen am 29 . November 1917.) 

Bei der groBen Zahl der in Etappen- und Heimatlazaretten be- 
handelten Kriegsneurotiker ist es eine zunachst verwundemde Tatsache, 
daB die Truppenarzte des Feldheeres selten iiber groBe kriegspsychia- 
trische Erfahrungen verfugen. Dies hat verschiedene Ursachen. Be- 
kanntermaBen erkrankt nur ein Teil der Kriegsneurotiker wirklich im 
Bereich der kampfenden Truppe mit in die Augen fallenden nervosen 
Symptomen, vielmehr entwickeln sich diese haufig erst im Lazarett 
im AnschluB an mehr oder weniger korperliche Befunde: Verschiittungs- 
folgen, leichtere SchuBverletzungen, Rheumatismus, so daB die Kranken', 
als sie durch die Hande des Truppenarztes kamen, noch keine oder zum 
mindesten verdeckte nervose Symptome geboten haben. Nicht zu 
unterschatzen ist aber eine zweite Ursache: In Stellungsperioden, 
in denen der Truppenarzt Zeit und Ruhe hat, seine Patienten genau 
anzusehen, kommen erfahrungsgem&B wenig neurotische Erkrankungen 
vor, und man kann da monatelang Truppenarzt sein, ohne je Neurosen 
zu sehen. Das vermehrte Auftreten von Neurosen fallt vielmehr stets 
mit der Anhaufung chirurgischer Erkrankungen zusammen, und diese 
nehmen den Truppenarzt dann so sehr in Anspruch, daB er keine Zeit 
hat, sich auch nur einigermaBen mit den Neurotikern abzugeben, die 
moglichst rasch weiter nach hinten abgeschoben werden. So sieht der 
Arzt hochstens Augenblicksbilder, kommt aber kaum einmal zu einer 
eingehenden Untersuchung. Man stelle sich einen Truppenverband- 
platz, einen Sanitatsunterstand nahe der vorderen Linie bei einer 
groBeren Gefechtshandlung vor. Infolge des groBen Andranges ist der 
Arzt mit den Schwerverwundeten, die oft zu mehreren gleichzeitig 
hereingetragen werden, vollauf beschaftigt. Der meist kleine verfiig- 
bare Lagerraum reicht kaum, diese Schwerkranken bis zum Abtrans- 
port unterzubringen. So werden selbst Leichtverwundete meist nach 
einem Blick auf den Notverband und Verabreichung des Starrkrampf- 
serums als marschfahig gleich weiter nach hinten zur Sanitatskompagnie 
oder zum Regimentsrevier geschickt. und ahnlich verhalt es sich mit 
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den Zitterem, Aphonischen und anderen Schreckneurotikem auch — 
sie passieren hochstens fliichtig den vielbeschaftigten Truppenarzt, 
werden oft schon vom Eingang des Unterstandes aus weitergeschickt, 
wenn sie auBerlich nicht verletzt sind und deshalb keine Einspritzung 
bekommen. Jedenfalls hat der Arzt des Truppenverbandplatzes keine 
Moglichkeit, sich mit den Neurotikem mit mehr als einem Blick zu be- 
fassen. Das gilt meist auch fiir die, welche nicht marschfahig sind 
und daher ktirzere oder langere Zeit auf dem Verbandplatze bleiben* 
also vorwiegend fur Dammerzustande, Krampfe, Stuporformen und 
schwere Lahmungserscheinungen. Im Interesse des Dienstes auf dem 
Verbandplatz ist bei aufgeregten Kranken eine Hyoscininjektion 
oft nicht zu vermeiden, mag sich das psychiatrische Gefiihl auch 
dagegen strauben, und so werden die psychiatrischen Bilder so- 
fort coupiert. Mit schweren Stupor- und Krampfzustanden kann man 
nach meinen Erfahrungen, auch wenn man zufallig fur sie Zeit hat, 
in vorderer Linie nicht viel anfangen. In zwei Fallen, an die ich mich 
erinnere, ist es mir nicht gelungen, sie irgendwie zu beeinflussen. Zweifel- 
lo8 ist dies erst dann moglich, wenn die Kranken sich in Sicherheit 
fiihlen, was auf dem Verbandplatz noch nicht der Fall ist. Die not- 
gedrungene Vemachlassigung der ausgesprochenen Neurotiker und der 
psychisch verstorten, unverwundeten Verschiitteten, erstreckt sich auch 
noch auf den Leichtverwundetensammelplatz der Sanitats- 
kompagnie, wo viele Marschfahige und die sitzend Transportierbaren 
sich einfinden. Ich habe einmal auf einem solchen Sammelplatz nach 
einer groBeren Untemehmung eine ganze Nacht Mann auf Mann ver- 
bunden und auch hier mich mit den zahlreichen Neurotikem keine Se- 
kunde abgeben konnen: auch hier wurde jeder Nichtverwundete so- 
fort einer Baracke zugewiesen, wo er verpflegt wurde, um mit einem 
der in kurzen Zwischenraumen fahrenden Kleinbahnziige zum Feld- 
lazarett und von da in die Etappe zu kommen. 

Sind so die psychiatrischen Bilder, die der Arzt in vorderer Linie 
sammeln kann, keine haufigen und die wenigen, die er zu sehen bekommt, 
sehr fliichtig, so lemt er doch ansichselbst die Bedingungen kennen, 
unter denen Kriegsneurosen entstehen. Freilich ist er in den allermeisten 
Fallen im Vergleich zur kampfenden Truppe noch einigermaBen ge- 
schiitzt, doch nicht so, daB er nicht selbst standig in groBer Lebens- 
gefahr ware. Was mir am meisten auffiel, ist der Wechsel der ,,Tages- 
disposition^; wahrend man an einem Tage mit groBter Ruhe schwe- 
reres Artilleriefeuer uber sich ergehen laBt, hat an anderen schon ge- 
ringes SchieBen lebhaftes Unbehagen, Unruhe, Unmoglichkeit zu lesen, 
sich zu zerstreuen zur Folge. Von was diese Schwankungen abhangen, 
die mir von vielen bestatigt wurden, vermag ich nicht zu beurteilen. 
An solchen kritischen Tagen wild man auch den EinfluB der inneren 
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Unruhe und Spannung auf die Hamsekretion und die Darmperistaltik 
beobachten konnen. Dali aus einem solchen Hamdrang sich eine 
entsprechende funktionelle Stoning entwickeln kann, erscheint 
mir sehr wohl moglich. Ich bin sogar liberzeugt, daB sich viele Falle 
von Pollakurie bei Soldaten nicht auf Erkaltungen, sondern auf dies© 
rein psychische Genese zuriickfiihren lassen. DaB das bei Darmkatarrhen 
auch der Fall sein kann, erscheint mir zura mindesten moglich. DaB 
psychische Erregungen bis zum unwillkiirlichen Abgang von Stuhl- 
gang flihren konnen, ist bekannt. Ich habe im Begimi des Feldzuges einen 
liberaus tiichtigen und unerschrockenen Kavallerieoffizier gesehen, 
der, wahrend er sich aus einer sehr liblen Lage, die ihn fast alle seine 
Leute gekostet hatte, als einziger Unverwundeter auf angeschossenem 
Pferd heraushieb, Stuhlgang verlor, ohne sich des Vorgangs bewuBt 
zu werden oder mit Wissen Angst empfunden zu haben. Ich habe den 
Eindruck, daB sich Kriegsneurosen haufig an die Wirkung psychischer 
Eindriicke auf das vegetative System anschlieBen; vielfach melden sich 
auch Leute wegen solcher Beschwerden krank. Wenn der Wunsch, 
aus v r orderer Linie wegzukommen, groB ist, werden sich diese Be¬ 
schwerden naturgemaB steigem. AnlaB zur Neurose ist jedenfalls auf 
Schritt und Tritt gegeben, ebenso die Versuchung, allerlei korperlichem 
Unbehagen, wie es die Verhaltnisse vom mit sich bringen, nachzugeben, 
bewuBt oder unbewuBt in eine Erkrankung zu fliehen. Wohl jeder, 
der langer im Feuer war, hat sich schon, wenn auch nur blitzschnell, 
versucht geflihlt, einem korperlichen Unbehagen, einer Erkaltung, 
einer leichten Angina, einem Darmkatarrh nachzugeben und sich krank 
zu melden. Man soli sich daran erinnern und dann milder 
urteilen liber Leute, die infolge ihrer geringeren Bildung, 
Erziehung, ihres kleineren geistigen Horizonts, ihrer we- 
niger widerstandsfahigen korperlichen oder nervosen Ver- 
anlagung diesem Drangen nachgeben. DaB Alkohol in kleinen 
Mengen liber die innere Unruhe hinweghelfen kann, ist eine altbekannte 
Tatsache. Angstliche Menschen, besonders in Stellen, die sich Alkohol 
beschaffen konnen, sind deshalb besonders im Stellungskrieg zweifel- 
los in Gefahr, Alkoholisten zu werden. Dennoch darf der Alkohol als 
Stimulans im Felde nicht ganzlich verurteilt werden; er ist in kleinen 
Mengen auBerordentlich belebend fur die Stimmung, besonders auch 
im Bewegungskrieg an kalten und nassen Tagen und in verregneten 
Biwaks. In diesem Zusammenhang mochte ich erwahnen, daB ich 
groBe Miihe hatte, einem psvchopathisehen Offizier cocainhaltige 
,,Marschtabletten“ wieder abzugewohnen; es muB auch vom nerven- 
arztlichen Standpunkt dringend vor ihnen gewanit werden. 

DaB nach Stunden groBer Gefahr eine gewisse Euphorie, eine hvpo- 
manische Stimtnung, sich der Truppe bemachtigt, ist wiederholt be- 
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obachtet, doch habe ich dies wenigstens im Beginn des Krieges auch 
wiihrend starkeren SchieBens gesehen; ein gehobenes Gefuhl und 
rascheres und gewandteres Handeln scheint nicht selten vorzukommen. 
So konnen auch dera Nichtgeubten rasche Verbande und planmaBiges 
Disponieren und Ausnutzen vorhandener Mittel viel leichter gelingen, 
als bei theoretischem Uberlegen oder in der Ruhe. Ich wenigstens habe 
diese Hilfe bei meinen ersten chirurgischen Hilfeleistungen im Feuer 
sehr angenehm empfunden. 

Eine interessante Beobachtung habe ich an mir und anderen ge- 
macht: Die Moglichkeit, sich in unbehaglicher Lage durch 
zielbewuBtes inneres Ablenken von der llmgebung in einen 
Zustand zwischen Schlafen und Wachen zu versetzen, in 
dem man zwar alles hort, aber alles leichter und unwirklicher empfindet 
und mit geschlossenen Augen nicht unangenehm vor sich hindammert. 
Intensives Denken an andere Dinge, Dunkelheit, Mudigkeit sind viel- 
leicht die Vorbedingung dieses ergebenen Sich-in-sich-Verkriechens. 
Am leichtesten gelingt es, wenn man aus naturlichem Schlaf im Unter- 
stand durch Granateinschlage geweckt wird; es ist dann moglich, sich 
in einem Halbschlaf zu erhalten, in dera man kein Unbehagen fuhlt, 
und gewissermaBen absichtlich nicht ganz zur rauhen Wirklichkeit 
aufzuwachen. Ich kannte einen jungen Offizier, der auch am hellen 
Tage, wenn es sehr schoB, sich hinlegen und schlafen konnte ; er schlief. 
wie er sagte, um nichts zu horen und zu sehen, um nicht dabei zu sein. 
Es scheint mir sehr wohl moglich, daB solche Zustande wenigstens eine 
Art der im Feuer entstehenden Dammerzustande erklaren. Ich meine 
diejenigen, die nicht angstlichen, sondern euphorischen Charakter 
haben. Es ist ein Fluchten aus der unangenehmen Wirklichkeit in eine 
andere Welt, ein Ignorieren des Tatsachlichen. Weil man korperlich 
sich nicht entfemen kann, fliichtet man psychisch an einen anderen 
Platz, in ein anderes Milieu. Es ware eine interessante klinische Auf- 
gabe, zu sehen, ob diese euphorischen Dammerzustande tatsachlich 
nicht infolge Schreck entstehen; doch wird sie sich wegen der Amnesie 
und wegen des Fehlens von Zeugen schwerlich losen lassen. Gerade in 
so gefarbten Zustanden verhalten sich die Kranken anscheinend auch 
keineswegs stets vorsichtig. Ein eben beforderter Offizier, von dem mir 
am Tage darauf erzahlt wurde, erhob sich in groBter Nahe des Feindes 
aus seinem Granatloch, ging an den nachsten Lochem vorbei und schrie 
die dort liegenden Leute an: ,,Wollt ihr wohl aufstehen, wenn ich 
vorbeigehe. 4 * Er hatte sich in die angenehmere Seite des Vorgesetzt^n- 
seins gefliichtet. Diese Zustande sind das Maximum dessert, was man 
vulgar als ,,VogelstrauBpolitik 4 ‘ bezeichnet; verwandt damit ist die 
Tatsache, daB sich viele selbst in einem ganz schlechten Unterstand. 
in dem sie aber nicht sehen, wo es einsehlagt, sicherer flihlen, alsdrauBen, 
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und dali man nicht selten in den Bereitschaften Leute sieht, die mit 
durch Zelthahn oder Mantel verhulltem Kopf daliegen und zu schlafen 
versuchen. 

Eine dankbare nervenarztliche Aufgabe erwachst dem Truppen- 
arzt im Regi mentsrevier, das meist zwar nicht auBerhalb der Feuer- 
zone, aber womoglich doch an gar nicht oder wenig beschossenem Platz, 
unter Umstanden in einem Waldlager, eingerichtet zu werden pflegt. 
In ruhigen Zeiten sind auch dort wenig reine Neurosen, dagegen viele 
psychogen liberlagerte korperliche Erkrankungen zu sehen. Es ist 
langst von den maBgebenden Stellen erkannt worden, wie wichtig 
es fur die Truppe ist, ihre Kranken, wenn es irgend geht, bei sich zu 
behalten, um sie nicht ganz zu verlieren. Und nervenarztlich muB deni 
voll zugestimmt werden. Wir sehen viele Leute, die mit nervosen Sym- 
ptomen von vorn koramen und sich in der Ruhe des Reviers in kurzem 
vollkommen erholen und wieder in den Graben gehen konnen, wahrend 
sie, einmal ins I^azarett oder gar in die Heimat gelangt, schwerlich 
wieder ,,k. v. 4 werden diirften. Menschenkenntnis, Unterscheiden- 
konnen zwischen Erschopften und Boswilligen, Verstandnis fur Psycho- 
pathen, richtiges MaBhalten zwischen dem Auftreten des Arztes und 
Vorgesetzten sind hier unschatzbare Eigenschaften des Truppenarztes. 
In hochstem MaBe trifft dies wahrend einer groBeren Untemehmung 
zu; die oben erwahnten Marschfahigen treffen oft in groBer Zahl in 
der Regimentskrankenstube ein; die iiberwiegende Mehrzahl 
dieser Rheumatism us kranken, Erkalteten, Gaskran ken, 
Verschiitteten sind nervenarztliche Falle. AuBerdem pflegen 
aber in solchen Zeiten auch eine Reihe ausgesprochen nervoser Zu- 
stande, Zitterer, Stotterer, Stuporose in der Krankenstube einzutreffen. 
Es ist meines Erachtens nicht richtig, sie alle sofort weiterzuschicken, 
denn sie konnen nicht selten der Truppe erhalten werden. Die Psycho- 
therapie so unmittelbar nach dem psychischen Trauma ist 
leicht. Vielfaeh geniigt Ruhe, ordentlicher Schlaf und die Versicherung, 
wirklich einige Tage oder etwa wahrend der augenblicklichen Stellungs- 
periode nicht mehr vorn verwendet zu werden, vollig, um die Kranken 
wieder ganz genesen und ,,k. v.* 4 werden zu lassen. Erleichtert werden 
diese Erfolge vor allem wohl dadurch, daB hier Rentenfragen wo hi 
so gut wie nie schon eine Rolle spielen. Erschopfung, Schreck, Selbst- 
erhaltungstrieb scheinen mir, vielfaeh miteinander kombiniert, die ein- 
zigen Ursachen der im Feuer entstehenden Kriegsneurosen zu sein. 
Nieraals habe ich bei der Truppe auch nur in einem Fall den Ver- 
dacht von ,,Begehrungsvorstellungen 4< im Sinn der Rente gehabt. 
Diese sind spatere Friichte, gewachsen im Lazarettleben unter dem Ein- 
fluB von Kameraden. Verwandten oder eigener ruhiger Uberlegung. 
Vorn ist das emotive Erleben, lediglich der instinktive 
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Wunsch, lebendig herauszukommen, vie! zu uberwertig, 
u m etwas anderes aufkommen zu lassen. Als Beispiele. wie 
rasch Kriegsneurotiker in der wenige Kilometer hinter der Front ge 
legenen Regimentskrankenstube genesen konnen, erwahne ich das eines 
hoheren Offiziers, der naeh einer Verschtittung mit einem leichten 
Zittem der Arme und einer hochgradigen stotternden Sprachstorung 
ankam, und den ich schon deshalb ausgezeichnet beobachten konnte, 
weil ich mehrere Tage standig mit ihm zusainmen war. Das Zittern 
gab sich schon nach wenigen Stunden, die Sprachstorung hielt sich einige 
Tage, um dann, hochstens ganz allgemein psychisch behandelt, auch zu 
verschwinden. Es war interessant, daB der Kranke bei alien Wortem, 
die mit ,,G*‘ oder „Gr“ anfingen, gan* besonders stotterte, und diese 
Erscheinung rasch verschwand, als ich ihm gesagt hatte, daB dies das 
Wort ,,Granate“ sei. Den groBten Fortschritt machte die Besserung 
aber infolge einer neuen Emotion, einer argerlichen nachtlichen Durch- 
nassung in der undichten Baracke; der Kranke erwachte zu spat, lag 
nun schon ganz in der Nasse, muBte sich mitten in der Nacht im Regen 
umziehen, argerte sich sichtlich und sprach in diesem Affekt zum ersten- 
mal wieder fast vollig normal mit seinem Burschen. Ganzlich hergestellt 
reiste er dann in Erholungsurlaub und ubernahm nachher seine Dienst- 
stelle wieder. Diese so gut wie spontane Heilung erfolgte in einer Zeit, 
in der taglich Nachrichten von Tod oder schwerer Verwundung naher 
Freunde und Bekannter in derselben Stellung bei dem Kranken eintrafen. 
Auch bei Mannschaften habe ich dasselbe gesehen, so bei einem Kranken- 
trager, dessen Zittern rasch verschwand, nachdem er sich etwas erholt 
und erfahren hatte, daB er, wahrend das Bataillon diesmal eingesetzt 
sei, in der Krankenstube helfen durfe. Er hatte iibrigens denselben 
Tremor schon friiher einmal gehabt ; er war beim ersten SchuB wieder- 
gekommen. Und zwar war dies ein AbschuB eigener Artillerie, der 
also den Mann lediglich aus dem Schlaf aufschrecken lieB. Auch im 
Be wegu ngs kriege, in dem ich vollends nur ganz vereinzelt Neu- 
rosen beobachten konnte, ist es zweckmaBig, die Kranken, wenn es 
die auBeren Umstande erlauben, bei der Truppe zu behalten. 
Es wird sich hier mehr um Erschopfungs- als um Schreckneurosen 
handeln. Wahrend des serbischen FeldzugeR wurde ich nach einem 
hochst beschwerlichen Marsch in tiefem Schnee und heftigstem Schnee- 
gestober zu einem kriegsfreiwilligen Kanonier gerufen, der weder gehen 
noeh stehen konnte und auch nicht mehr recht zu sehen vorgab. Ich 
schickte ihn n i c h t weg, sprach ihm beruhigend zu, wofiir er sehr empfang - 
lich war, und lieB ihn am anderen Tag auf der Protze fahren. Er erholtc- 
sich vollkommen und ist wahrend der nachsten Monatc, die ich ihn 
noch beobachten konnte. nicht wieder erkrankt. 

Schwere psychoncurotische Zustiinde pflegen sei ten zur Regiments- 
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krankenstube zu kommen. sondern, wie schon oben erwahnt wurde, gleich 
vom Truppenverbandplatz zur Sanitatskompagnie gefahren zu werden. 
Was an Neurosen auf dem Regimentsrevier vorhanden ist, ist also schon 
eine gewisse Auswahl. Nicht so selten kann es vorkommen, dad sich 
schwere psvchotische Zustande erst auderha lb der unmittelbaren 
Gefahr entwickeln. So kam einmal ein Mann von vom zu unserer 
ca. 10 km hinter der Front gelegenen Regimentskrankenstube, einen 
schwierigen Weg, den er nie gemacht hatte, nieldete sich ganz korrekt, 
machte aber einen verstorten Eindruck und konnte nicht recht angeben, 
was ihm passiert war. Als er dann verpflegt werden sollte, begann er 
angstlich zu werden, ad nicht, rief einen nicht anwesenden Kameraden, 
blickte horchend um sich und war nicht mehr zu fixieren. Er wurde 
dem Feldlazarett iibergeben. 

Die Regimentskrankenstube ist ein Ort der Auslesc: 
nichts ist verkehrter, als alle nervosen Zustande von dort nach riick- 
wiirts zu schicken, denn damit gehen der Truppe unnotig Leute verloren. 
Unter all den Verschiitteten, Gaskranken, Rheumatikern, Darm- 
kranken, Erkiilteten die herauszulesen, die wieder unmittelbar vor- 
zugehen haben, die zu bestimmen, die in der Krankenstube mit Erfolg 
zu behandeln sind, endlich diejenigen auszuscheiden, die zweekmadig 
ins Lazarett zu verbringen sind, ist nicht zuletzt, ja vor alle m nerve n - 
iirztliche Tatigkeit. Und ebenso die Behandlung dieser samtlich 
mehr oder weniger nerv^os erkrankten Leute. Nicht jeder Arzt verfligt 
jedoch iiber die notigen Kenntnisse und das notige Verstandnis fiir diese 
Auslese. Es durfte daher von grodem Wert sein, wenn er darin von 
einem Facharzt unterstutzt wird. der, zu einer Sanitatskompagnie 
oder einem Feldlazarett gehorend, in den unruhigen Zeiten vermehrt 
vorkommender Neurosen und damit Erkrankungen uberhaupt die 
Hevdere abreitet und dem Truppenarzt behilflich ist. In ruhigen Zeiten 
wurde er eine kleine Beobachtungsstation haben und fiir das Gericht 
der Division begutachten konnen. 

Wirkliche Psychosen sieht man bekanntermaden ini Felde sehr 
selten; ich habe in meiner dreijahrigen truppenarztlichen Tatigkeit 
n nr eine Alkoholhalluzinose gesehen. Der Patient hatte einmal die 
niichtliche Landung eines feindlichen Flugzeugs genieldet, das sonst 
niemand gesehen und gehort hatte. Es gab eine umfangreiche Unter- 
suehung; an den krankhaften Charakter dieser Erscheinung dachte nie ¬ 
mand. Erst liingere Zeit nachher, als der Mann einmal im Gralien mit 
clem Karabiner auf nicht vorhandene Feinde losging, wurde er dem Arzt 
vorgcstellt. Echte Epilepsie sah ich bei den aktiven Soldaten haufiger. 
als* man vermuten sollte. In einem Falle wurde der erste Anfall (mit 
Zungenbid) nachts auf der Wache festgestellt, in einem anderen er- 
stiokte der Kranke nachts und wurde erst am Morgen tot gefunden. 


Digitized by 


Go 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



314 K. Schneider: Einige psyehiatrisclie Erfahrungen als Truppenarzt. 


Digitized by 


Ich erwahne besonders, daB gerade hier der Verdacht einer psychogenen 
Erkrankung vorgelegen hatte. 

Ich mochte noch kurz von den Kriegsneurosen der Pferde erzahlen: 
Es ist eine jedem Kavalleristen bekannte Tatsache, dad viele Pferde, die 
einmal verwundet waren, sobald die Kugeln pfeifen, Angst bekoramen, 
umkehren, nicht mehr weiter zu kriegen sind. Ich selbst sah einmal 
am Rande eines Waldlagers ein gut zusammenpassendes Gespann: 
das eine Pferd war vollig naB, zitterte, schnaubte und zeigte alle Zeichen 
groBer Angst, das andere, das doch denselben Weg und dasselbe Tempo 
gegangen war, war vollig trocken. In nicht sehr groBer, aber doch un- 
gefahrlicher Entfemung schlugen Granaten ein. Als der Fahrer kam, 
frug ich ihn, was mit deni Pferde denn sei, worauf er erzahlte. es sei 
einmal leicht verwundet worden und seither immer in groBer Auf 
regung, wenn es auch nur von feme schieBen hore. — Interessant ist 
auch, daB die Pferde die Richtung der Geschosse unterscheiden. 
Schwere Artillerie schieBt von hintenher iiber die Bespaimungen einer 
Feldartillerieabteilung, ohne daB sich die Pferde rtihren, wahrend ein 
leichtes Schrapnell; das von vome kommt und gar nicht in der Nahe 
einschlagt, groBte Verwirrung unter den aufgeregten Pferden anrichten 
kann. Der Schreck infolge des Larms ist es also nicht, was die Pferde 
unruhig macht. — 

Es ist nicht viel, was ich mitteilen konnte. Doch scheint es mir in 
teressant zu sein, mehr als bisher von Erfahrungen psychiatrisch be- 
obachtender Arzte in ihrer Tatigkeit als Truppenarzte zu horen. Von 
Wichtigkeit scheinen mir besonders vSelbstbeobachtungen. Wir werden 
uns in der Erinnerung eigener Erlebnisse leichter in unsere Kranken 
einfiihlen, ihnen auch zweifellos leichter verzeihen, wenn es ihnen nicht 
immer leicht war, ,,Helden“ zu sein. Wir werden dabei auch nie ver- 
gessen durfen, daB Tapferkeit und Unerschrockenheit in keinem bc- 
stimmten Verhaltnis zu anderen moralischen Fahigkeiten stehen, daB 
Tapferkeit vielmehr erst zu einem ethischen Etwas wird. 
wo es gilt, angeborene Zaghaftigkeit und Furchtsa m keit z u 
tiberwinden, und daB endlich der angeboren Unerschrockene zwar 
der praktisch Brauchbarste ist, aber keineswegs der menschlieh Wert- 
vollste zu sein pflegt. 
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Von 

])r. W. Mayer (Heidelberg), 

Oberarzt der Reserve. 

(Aus der Psychiatrischen Klinik in Heidelberg.] 

(Eingegangen am 7. Dezember 1917.) 

Durch das gehaufte Auftreten hysterischer Storungen bei Kriegs- 
teilnehmern ist auch die Simulation nervdser Storungen wieder in den 
Vordergrund des arztlichen Interesses geriickt. Gleichsam richtet die 
Art der Erkrankungen selbst an jeden, der ofter n\it den Kriegsneu- 
rotikem, Schuttlem, Astasikem usw. zu tun hat, die Frage, wieviel 
die bewuBte Tauschungsabsicht an ihnen Anted habe, und viel ein- 
dringlicher und nachdriicklicher regt sich der Verdacht des Betrugs 
als bei irgendeiner anderen korperlichen oder psychischen Krankheits- 
gruppe mit oder ohne objektiven Befund. Tritt man so den Hysterischen 
mit einem Vorurteil gegenuber. nach dessen Berechtigung man gar nicht 
zu fragen pflegt, so entbindet das doch nicht von der emstesten Prufung 
des Problems, sobald es auf die praktischen Folgerungen aus dem arzt¬ 
lichen Urteil ankommt, die bei der Scharfe der Militarstrafgesetzgebung 
fur Heeresangehorige sehr belangvoll sein konnen. Aber auch theo- 
retisch kann es nicht gleichgiiltig sein, ob hier eine Unterscheidung 
iiberhaupt moglich ist, und welche Mittel unzureichend und welche Wege 
gangbar sind, sie herbeizufuhren. Hier alles oder auch nur die end- 
gultige Entscheidung der ,,[>ersonlichen Auffas8ung f< des jeweiligen 
Beobachters zu iiberlassen, erscheint um so weniger moglich, als wir 
es nicht selten erleben, daB derselbe Fall zwischen Verhatschelung 
durch maBloses Mitleid und rigoroser K. v.-Erklanmg hin und her 
geworfen wird. 

Beschrankt sich auch die allzu angstliche Teilnahme an den Hyste- 
rikera jetzt eigentlich nur noch auf das Laienpublikum — und auch hier 
hat bereits die systematische Aufklarung beschwichtigend gewirkt — 
so ist das entgegengesetzte Extrein bei den Arzten von jehcr verbreitet 
und hat sich noch tiefer eingewurzelt, seitdem die Heilungsmoglichkeit 
aller ,,Granatkontusionen \ ..Nervenschocks", ,,Verschuttungsneurosen‘ 4 
mit psychischen Methoden bekannt und als ein Beweis ihrer Harmlosig- 
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keit gecleutet wurde. Es haufen sich hier Wertungen and Vorurteile. die 
dem wissenschaftlich geschulten Arzte, der ohne vorgefaBte Meinung an 
seine Kranken herantritt, sonst vollig fremd zu sein pflegen. Die Klip- 
pen dieser wertenden Stellungnahme zu vermeiden und ein nachpriif- 
bares Urteil herbeizufuhren, wodurch der Betriiger gekennzeichnet 
und von dem Kranken getrennt wird. mull unser Ziel sein. Vieles, 
was im folgenden als Beitrag zu dem Problem angefiihrt ist, ist bekannt 
oder wire! doeh vielfach, wenn auch unreflektiert, praktisch verwendet. 
Trotzdem erscheint eine emeute kritische Darlegung im Hinblick auf 
die relative Haufigkeit der hysterosomatischen Erscheinungen angezeigt ! ). 

Eine Bewertung der Hysterischen, das sei hier von vomherein fest- 
gestellt, fur die neuerdings Lewandowskv 2 ) mehrfach eintritt, machen 
wir uns allerdings zu eigen: daB es namlich nicht angangig ist, den HyBte- 
rischen, zumal in der Frage der Beurteilung der Schwere seiner 
Schadigung, mit dem organisch Erkrankten oder Verletzten gleich- 
zustellen 3 ). Aber diese Unterscheidung beriihrt das vorliegende Pro¬ 
blem gar nicht; denn erst wenn man das Bereich des Organischen vev- 
lassen hat, taucht die Frage ,.hysteri8ch oder simuiiert^ auf, die er- 
ortert werden soil. 

Die in Betracht kommenden Symptome sind die bekannten Stb- 
rungen der Motilitat und Sensibilitat (im weitesten Sinne) auf psycho- 
gener Grundlage, soweit sie chronischer Natur sind. Die Berechti- 
gung, die akuten Zustande von unserer Erorterung auszuschlieBen. 
wird einmal aus dem Umstand abgeleitet, daB ihnen gegenliber die 
Frage der Vortauschung nur selten auftaucht. Femer aber: je genauere 

’) Der hier vorliegende Versuch, welcher in umriBhftfter Daratellung eine 
Scheidung anstrebt, ist vor dem Erachcinen der Arbeit Kretschmers (Hysteri- 
sehe Erkrankung und hysteri.selle Gewohnung, diese Zeifcschrift 31) niedergeschrie- 
ben. Wahrend Kretschmers Ldsung sich in crater Linie auf therapeutisohe 
Erfahrungen auf bant, und eine stark rationale Auffassung der Hysteric zur Grand - 
luge hat, orgaben sich unsere Eragestellungen aus dem Krankenmaterial einer 
psycliiatrischen Beobacht u ngsstation, bei dem die Frage der .Simulation 
nicht selten auch foiensisches Interesse hat. Im einzelnen wird weiter listen 
in eine Erorterung der entgegengesetzteii Ansehauungen Kretschmers ein- 
gegangen. 

2 ) Praktische Neurologie, 2. Auflage. 

:l ) Kretschmer (a. a. O.) will eine derartige Wertreihe innerhalh der 
hvsterisehen Erkrankungen dnrchfiihren, indem er ihnen versehiedenen „Krank- 
heitswert“ beimiBt. Ob man seiner Einteilung der Formen hysterosomatiselier 
Stdrungen nach dem Grade ihres Krankheitswertes zustimmt, hangt davon ah, 
ob sein Ki a n kheit sbegrif f im Gebiet des Hysterischen so anerkannt wird. 
wie er <;s voraussetzt. Auf jeden Fall ist Kretschmer dureh seine Aussonderung 
der Erscheinungen. die er als „(«ewdhnungen“ bezeiehnet, vor die Xotwendig- 
keit gcstcllt. zu behandeln. was er nicht fiir krank hiilt, ja mitunter erst wahivnd 
der Behandlung erkenneii zu kdnnen. da 13 gar keine Krankheit (in seincm eiigcn 
Sinne) vorliegt. 
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Kenntnis von den neurotischen Symptomen. die in uninittelbarer Xach- 
wirkung heftiger seelischfcr Einwirkungen im Felde entstehen, wir er- 
halten, desto klarer sondert sich von ihnen das Krankheitsbild der hystero- 
somatischen Heimatserkrankung. Sie mag zwar mitunter zeitlich und 
in der auBeren Form von ihr abzuleiten sein — daruber fehlen noch 
immer einwandfreie Untersuchungen. sowohl was die Anamnesen der 
chronischen, wie die Katamnesen der akuten Falle anlangt —: sicher 
aber sind die psychologischen Grundvorgange v r ollig verschieden und 
alles, was im folgenden in dieser Hinsicht ausgefuhrt ist, gilt nur fin- 
die chronischen und besonnenen Kranken. 

Das Gebiet der hysterischen Geistesstoru ngen und ihrer Simu¬ 
lation, wo eine weitgehende Klarung bereits erzielt ist, bleibt unberuck- 
sichtigt; auch haben die Erfahrungen des Krieges hier kaum neue (*e- 
sichtspunkte der Betrachtung ergeben. DaB trotzdem die Fragestellung 
eine ausgesprochen psychiatrische ist, wird (lurch die Darlegung selbst 
bewiesen werden. 

Es ware nun das Xachstliegende, an Hand einer Besprechung der 
erfahrungsgemaB beobachteten pathologischen Vorkommnisse fest- 
zustellen, wie sich das echte hysterische von dem vorgetausehten Sym¬ 
ptom unterscheidet. Dieses Verfahren — und darin liegt die erste 
prinzipielle Schwierigkeit der Aufgabe — ist deshalb unmoglich, weil 
die Zahl und Art der hysterischen Einzelerscheinungen unbegrenzt 
ist. Bei organisch bedingten Erkrankungen steht auf Grund der Er- 
fahrung sowohl die Art der Abweichungen von der Norm fest, als auch 
wie sich diese zu Krankheiten zusammenordnen (wenn auch in manchen 
Fallen nosologisch und atiologisch die Ursachen dieser Zusammen- 
ordnung noch nicht klargestellt sind); dieser Erfahrungsbestand ver- 
schiebt sich nur selten bei Auffindung eines neuen atiologischen Gesichts- 
punktes, oder er erweitert sich ausnahmsweise bei der Entdeckung 
eines neuen Symptoms. Deshalb ist es verhaltnismaBig leicht, organische 
Symptome von hysterischen zu sondem, indem man das Vorgefundene 
an dem Umkreis der bekannten und beschriebenen Symptome organischer 
Krankheiten miBt. Dagegen muB es, wenn durch die Untersuchung 
Organisehes ausgeschaltet ist, schon theoretisch aussichtslos erscheinen, 
zu erklaren, dies oder jenes Einzelsymptom, diese oder jene Kombi- 
nation von anomalen Zeichen „kommt bei Hysterischen ihre vor ‘ 
z. B. Oontractur ohne Schmerz oder ahnliches, und niuli deshalb vor- 
getauseht sein. — Diese strenge Ablehnung des Hinweises auf eine noch 
so groBe Erfahrung uber die Formen der Hvsterie hat .seine Begriindung 
nicht bloB in der Tatsache, daB der Krieg - 1 - so wenig er uns grund- 
satzlich Xeues brachte — die Zahl der Varianten ins Unendliehe ge- 
steigert hat. Sie muB auch als eine unvermeidliche theoretische Folge- 
rting rle* Standpunkts. der die hysterischen Symptome als psyehogen 
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hetrachtet, erkannt werden. Selbstverstandlich kann nicht bestritten 
werden, daB es eine gewisse Zahl typischer Bilder und Zusammenord 
nungen, die sich bei Hysterischen haufig wiederholen, gibt. Aber aueh 
sie sind vor Nachahmung durch Betriiger nicht sicher und vor allem 
ist es nicht angangig, sich in zweifelhaften Fallen auf solche Vorkomm- 
nisse, die im Vergleichzu den Symptomeinheiten der iibrigen Medizin doch 
als zufallige bezeichnet werden mussen, zu berufen. 1st eine Stoning 
einmal als ,,nicht organisch** erkannt, so kann die Entscheidung ,,psycho- 
gen oder vorgetauscht k ‘ auf Grund der Form des Einzelsymptoms 
oder der Zusammenordnung der Einzelerscheinungen zu einer Svm- 
ptomengruppe nicht mehr getroffen werden. 

Da diese Betrachtungsweise von auBen also unbrauchbar ist, so 
inuB versucht werden, die Frage nach unterscheidenden Merkmalen 
zu beantworten, indem man dem inneren Wesen der hysterischen Er- 
scheinungen naherzukommen sucht. Das gelingt nur auf psycho- 
logischem Wege, und zwar indem man den in ihnen wirksamen, ver- 
standlichen Zusammenhangen nachgeht 1 ). Dann ergibt sich, daB im 
Seelenzustand des Hysterischen manchmal schon bei der Entstehung 
der Erkrankung, fast stets bei einer langeren Dauer, der Wunsch, 
krank zu sein, wirksam vorhanden ist. Dieser Wunsch mag seiner- 
seits wieder aus den verschiedensten Motiven seine Nahrung erhalten. 
Alle Arten dysphorischer Affekte von der Furcht um das nackte Leben 
bis zum Ressentiment gekrankter Eitelkeit (aber auch solche, die im 
Grunde uneigenniitzig sind, wie Sorge um die Familie usw.), diese 
<Jefuhlsregungen wieder hervorgerufen oder verstarkt durch intellek- 
tuelle Mangel jeder Art von dem einfachen Schwachsinn (Haufigkeit 
der Hvsterisinen bei Imbezillen!) bis zur Unfahigkeit, eine Situation 
unter hoherem Gesichtspunkte zu verstehen, mogen ihn in seiner Wir 
kungskraft speisen: in alien Fallen halt die Grundtendenz, krank zu 
sein, die Faden des Symptomenspiels in der Hand 2 ). Auch wo die Gc- 
wohnung beim Zurtickbleiben psychogener Restsymptome nach or 
ganischer Erkrankung oder die Cberlagerung organischer Storungen 
(lurch psychogene Vergrdberungen vorliegt. ist dies der Weg zum Ver- 

1 ) Uber den Begriff und die wissensehaftliche Stellung der veixtandliehei) 
Zusammenhange vgl. Jaspers. Allg. Psychopathologie. 

*) Hier sei nach dem Hinweis bei Hauptmann (tiber Epilepsie im Liehte 
der Kriegserfahrungen, Zeitsehr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. 30), der sich selbst 
vdllig auf don gleiehen Standpunkt stellt, Bonhoeffers treffende Formulierung 
noch einmal wiedergegebon: ,,\Vas dem hysterischen Tvpus seine charakteristische 
Farbe verleiht, ist, daB die Abspaltung der psvehischen Komplexe unter dem 
EinfluB einer inhaltlich bestimmt gearteten Willensrichtung geschieht. Das 
Durchscheinen dieser Willensrichtung in der Krankhoitsdarstellung ist das. was 
uns speziell als hysterisch impuniert. Die hiiufigste Form der hysterischen Willens¬ 
richtung ist der Wille zur Krankheit.“ (Allg. Zeitsehr. f. Psvch. 68. 1911.) 
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standnis. (lessen auBerordentliche Wichtigkeit l)esonclei's fur die vor- 
liegende Fragestellung ihn hervorzuheben gebietet, auch auf die Ge- 
fahr hin, daB dadurch eine gewisse Vereinfachung zu entstehen 
scheint. Nur so ist zu begreifen einmal die auffallige relative Vermehrung 
derartiger Erkrankungen wahrend des Krieges, besonders bei der raann- 
lichen erwachsenen Bevolkerung, ihr Fehlen bei den Kriegsgefangenen 
und bei Schwerverwundeten, endlich die Heilungsmoglichkeit durch 
eine sofortige systematische Uberleitung in die heimatliche, kriegs- 
ferne Umgebung und eine regelrechte, gefahrlose Lebenshaltung, mit 
all den Riickfallen beim Zufiihren zu den Ersatztmppenteilen oder gar 
bei Wiederverwendung im Feld. — Bei der zentralen Stellung, die wir 
dem Krankheitswunsch geben, scheint es nicht zweckmaBig, von einem 
Wunsch„faktor“ zu sprechen, wie das mehrfach sonst geschehen ist 1 ). 

Es muB zugegeben werden, daB in raanchen Fallen der Zusammen- 
hang durchaus nicht klar und durchsichtig auf der Hand liegt, daB 
ganz besonders die verstandliche Zuriickfuhrung der Form des Sym¬ 
ptoms auf die Wunschwurzel den groBten Schwierigkeiten begegnet — 
was wiederum ein besonderes Problem und fur die gegenwartige Er- 
brterung ohne Belang ist. 

Fur die Frage ,,8imuliert oder hysterisch“ ist es nur von Wichtig¬ 
keit, sich gegenwartig zu halten, daB bei alien fiir diese Differential - 
diagnose schwierigen Dauerfallen, der Wunsch krank zu sein oder zu 
erscheinen, als verstandlicher Ausgangspunkt, als psychologische Wurzel 
des Ubels angenommen werden muB. 

Es stellt sich also heraus, daB wir vorlaufig auch auf diesem Wege 
zu einem einwandfreien Merkmal der Unterscheidung von der Vor- 
tauschung nicht gelangen. Aber es ist unbedingt erforderlich, daB man 
sich uber diesen gemeinsamen Ursprung des psychogenen und des simu- 
lierten Einzelsymptoms Klarheit verschafft, um von vornherein alle 
Oberftihrungsmethoden abzulehnen. die eine Entlarvung durch 
Nachweis des Kra nkheitswu nsches bezwecken. Sie sind alle 
unbrauchbar. um den Hysteriker von dem Betriiger zu scheiden, 
sie mussen notwendig zu Ungereohtigkeiten und Fehlbeurteilungen 
fuhren. 

Ein durchaus folgerichtiger SchluB aus dieser Auffassung ist der 
Standpunkt, daB alsdann alle Hysteriker als Betriiger anzusehen seien. 
Wenn auch dieser Standpunkt in unserer Zeit nicht verwirklicht werden 
wird, wo man beim Arzt jegliehes Sittenrichtertum verpont und von 

‘) Kretschmer benutzt (autter dem Kranklieit*wort ‘) die dem Krank) 
heitswunsch reziproke UroBe des (Jesundheitswiliens zur Trenrmng zweier 
(Iruppen hysterischer Erselieinungen. Daraus ergeben sich ihm wichtige Folge- 
rungen in der Rentenfrage, auf deren Bespreehung hier niclit eingegangen wer¬ 
den kann. da sie sich im Lnnern des Hysteriebereiohs abspielen. 
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ihm ein ethisch indifferentes Urteilen und Handeln verlangt. und wo 
miter der breiten Wirkung der naturwissenschaftlichen Betrachtungs- 
weise auch die Nichtmediziner, in das entgegengesetzte Extrem ver- 
fallend, kaum mehr zu sehen vermogen, wieviel Charakterschwache 
sich oft hinter der ,,Nervositat“ verbirgt, so war doch dieser Gedanken- 
gang friiheren Zeitlaufen durchaus nicht fremd; aus seiner (unberech- 
tigten) Verallgemeinerung entsprang zweifellos psychologisch die Auf- 
fassung der Geisteskrankheit als einer Sunde, einer teuflisehen Be- 
sessenheit und ihre Behandlung mit Betiibungen und Priigelstrafen. 

Obwohl wir diese Zeiten nur mit uberlegenem Lacheln zu erwahnen 
pflegen, sind wir in unserer Stellungnahme zu den Hysterischen — das 
muB einmal offen ausgesprochen werden — tiefer als je in ihre Vor- 
urteile verstrickt. Wir ziehen zwar nicht die klare Konsequenz und 
richten uber die Schwache, die sich in den hysterischen Erscheinungen 
offenbart, mit dem Wortschatz entrlisteter Moral der heiligen Bucher. 
Vielmehr ist man scheinbar zunachst einmal geneigt, alles als Symptom 
einer Erkrankung mit naturwissenschaftlicher Objektivitat entgegen- 
zunehmen. StoBt dann aber der Arzt an irgendeiner Stelle seiner unter- 
suchenden oder besonders der behandelnden Tatigkeit auf den Pferde- 
fuli des Krankheitswunsches, so fuhlt er sich plotzlich tief enttauscht, 
und entrlistet beschuldigt er den, der eben noch Gegenstand einer fur- 
sorglichen Krankenbehandlung war, der Simulation, des Betrugs. Das 
Ergebnis einer derartigen uneinheitlichen Beurteilung sind merkwiirdige 
Mischdiagnosen, mit welchen dann die Hysteriker aus den Lazaretten 
entlassen werden, und mit denen weder derTruppenarzt noch der mili- 
tarische Vorgesetzte noch vor allem der Jurist irgend etwas anfangen 
kann. Da wird von ..pseudohysterischen Matzchen‘\ von willkurlicher 
Selbstnachahmung friiher vorhanden gewesener hysterischer Erschei¬ 
nungen gesprochen; oder man erklart, der Mann benutze seine hyst^erische 
Veranlagung, um zu simulieren und dgl. mehr. 

Es wird sich im Verlauf unserer Erorterungen noch im einzelnen 
ergeben, daB derartige Entscheidungen der echten Vortauschung 
Vorschub zu leisten geeignet sind, weil sie einen Unterschied, der in 
den wirklich zweifelhaften Fallen wohl gemacht werden kann, in be- 
dauerlicher Oberflachlichkeit verwischen. Es bedarf keiner weiteren 
Erorterung, wie bedenklich und einem sachhchen Urteil gefahrlich 
ein solches EinschieBen moralisierender Faden in das Gewebe arztlichen 
Erkennens und Handelns ist. Endlich aber sind solche Beurteilungen, 
wie schon angedeutet, praktisch fast unbrauchbar: verfallt der ge- 
heilte ,.HvsU>ro-Simulant“ bei der nachsten (Jelegenheit in seine Sto¬ 
ning zuriick und man will nun strafend gegen ihn vorgehen, so muBU* 
der Saehverstandige das gleiche Symptom, das friiher als hvsterisch 
gait, jetzt als bewulit willkiirlich angewencletes Mittel zur Vortauschung 
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begutachten. Man sieht, in welche Sackgasse mangehuie Folgerichtig- 
keit in unserm Problem fiihrt 1 ). — 

Wir kehren zur naheren Darlegung der Natur des Krankheitswnnsches 
zurtick und fragen, ob er und die anderen, ihn speisenden, bei dem Hyste- 
riker wirksamen Tendenzen (Rentenbegehrung, Frontangst usw.) in 
der Psyche des Hvsterischen auf irgendeine besondere Art und Weise 
vorhanden ist, die eine Unterscheidung moglich machte. Das trifft 
zweifellos in vielen Fallen zu, in denen er namlich unbewuBt wirk- 
sam ist. Es ist allgemein anerkannt, daB, wenn der Hysterische ver 
sichert. er mochte am liebsten gleich wieder an die Front, das nicht er- 
logen zu sein braucht und der wahrhaftige Ausdruck seiner Gesinnung 
sein kann, soweit sie den ihm bewuBten geistigen Regungen entspringt. 
Solche Beteuerungen kann naturlich im gleichen Brustton der Betruger 
vorbringen — ob sie echt oder unecht sind, konnen wir nicht unter- 
scheiden. Aber auch wenn es uns moglich ware, zu entscheiden, was in 
manchen einfach gelagerten Fallen durch eine sorgfaltige psychologische 
Analyse derGesamtpersonlichkeit wahrscheinlich gemacht werden kann 2 ), 
aber in alien schwierigen Fallen unmoglich ist, ob namlich der bewuBte 
Krankheit8wunseh vorhanden ist oder eine unbewuBte Tendenz, so 
ware das doch nur in einem Teil der Falle belangvoll: namlich bei denen, 
wo mitSicherheit bewuBtes Krankseinwollenausgeschlossen werden 
kann. Von diesen Kranken kann mit Sicherheit gesagt werden, daB 
Simulation bei ihnen nicht in Frage kommt. Alle anderen, bei denen 
der Wunsch als moglicherweise oder mit Sicherheit bewuBt vorhanden auf- 
findbar ist, stellen eine Gruppe dar, ftir die die Kardinalfrage „Tau- 
schung oder Krankheit 44 aufs neue zu stellen ist. Denn es ist bekannt 
und neuerdings erst wieder von laserlin 3 ) betont, daB ,,auch bewuBte 
Wiinsche unbewuBte Mechanismen aktivieren konnen 44 , mit anderen 
Worten: daB der besondere psychogene bzw. hysterische Meehanismus 
bei dem dazu Pradisponierten von Wunschen unbewuBter und be- 
vvuBter Art in Bewegung gesetzt werden kann. 

Damit tauchen zwei neue Angriffspunkte fiir unsere Untersuchung 
auf: einmal, inwieweit ist der ,,h ysterische Mechanism us'* als 

1 ) DaB auch Kretschmers Trennungslinie zwischen hystcriseher Erkran* 
kung und hysterischer (iewohnung hier nicht Wandei sehafft. giht er ohne wei- 
terns zu (a. a. O. 8. 89). Er verwirft deshalb die Fragestellung ..Hysteric oder 
Simulation" iiberhaupt, was aber zur Folge hat, daB der bewuBte Betruger gar 
keine Besprechung findet. Zwischen ihm und dem, was Kretschmer hysterische 
< iewohnung nennt, zu seheiden, wird hier angestrebt. 

2 ) Kretschmer schlfigt (a. a. O. S. 81) zur Diagnose des (usundheitswillens 
Methoden zur Deutung des mimischen Verhaltons vor. die einem erfahrenen 
Sehwindler gegeniiber kaum ausreichen diirften. 

8 ) tJber psychisclie und nervdse Erkrankungen bei Kriegst<*ilnelimern. Wurz¬ 
burg 1917. 
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Kennzeichen zur Abgrenzung cler Simulation zu verwerten und ferner. 
welche Rolle kommt dabei der Vera n lag u ng zum hysterischen Rea k - 
t iolist y pus zu i 

Auch der hysterische Mechanismus ist etwas ,,UnbewuBtes\ aber 
in einem ganz anderen Sinn auBerhalb des BewuBtseins gelegen, als 
dies der Krankheitswunsch sein kann. Darauf weist schon der U 111 - 
stand hin, daB dieser in den beiden Spharen innerhalb und unterhalb 
des BewuBtseins existieren kann, jener ist seiner Natur nach un- 
bewuBt, „auBerbewuBt“ (Jaspers). Wahrend sorgfaltige Selbst 
kritik oder aber auch der starke Wille eines anderen (z. B. in der Hyp- 
nose) die abgeleugnete Tendenz ins BewuBtsein zu he ben vermag. 
muB es geradezu als sein unentbehrliches Merkmal angesehen werden, 
daB er ein selbstandiges Sonderdasein fuhrt, weitgehend unabhiingig 
von dem bewuBten Seelenleben seines Tragers. 

Darauf deutet ja schon die Bezeichnung als ,,Mechanismus” hin. 
Aber es ist nicht nur der mechanische, auBerpsychische Anteih der ihm 
wie jeder Handlung, auch der willkiirlichen, anhaftet, im Gegensatz 
zum noch nicht verwirklichten, vollig im Seelischen eingebetteten Wunsch, 
der seine Stellung zum BewuBtsein von der des Wunsches unterscheidet: 
es liegt vielmehr eine besondere Art von Selbststandigkeit gegeniiber 
dem willkiirlich handelnden Seelenteile des Individuums vor. Diese 
Verselbstandigung in einem strittigen Fall nachzuweisen, den charakte- 
ristischen Automatismus zu erkennen, ist von ausschlaggebender Be- 
deutung: wird sie gef u nden, so ist Sim ulation ausgeschlosse n. 

Bevor auf eine Beschreibung der Erkennungsmerkmale dieser Selb- 
standigkeit eingegangen ward, einiges liber die Individuen, bei denen sie 
vorkommt. Hier ist zugleich der Ort, auf die Bedeutung der A na m nese 
fur die Simulationsfrage hinzuweisen. So haufig es betont wurde, so 
notwendig ist es doch immer wdeder, dringend eine Heranziehung aller 
objektiven Hilfsmittel (polizeiliche Erhebungen in der Heimat, Charakte- 
ristiken der Vorgesetzten und Kameraden, Strafregisterausziige, Schul- 
zeugnisse) zu empfehlen, um sich von der Personlichkeit und ihrer Ent- 
wicklung nach Moglichkeit ein durch psychologische Vertiefung ge- 
wonnenes Bild aufzubauen. Der Umstand, daB schwer psychopathische 
und vor allem auch schw^achsinnige Menschen beim Feldheer lange 
Zeit einw r andfrei ihren Dienst versehen, fiihrt nur zu leicht zu groben 
Fehlbeurteilungen. Hier sei noch einmal nachdrticklich die bereits 
kurz gestreifte Neigung Schwachsinniger, die ja auBerdem vielfach 
neben der Inibezillitat psychopathische Ziige aufweisen. zu hystero-soma- 
tischen Reaktionen hervorgelioben. 

Der Verselbstandigung eines Symptoms in dem oben ausgefiihrten 
Sinne entspricht naturgemaB nicht selten eine Sc-hwiichung des 
Will cns, die bei den akuten Fallen, die hier nicht in Betracht kommen, 
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wohl von tier Zermiirbung (lurch Erregungen und Strapazen erzeugt 
werden mag, bei den chronisehen al>er oft schon im Vorleben, vor alleni 
in der Form mangelnder sozialer An passungsfahigkeit, nachweisbar ist. 
Allerdings, auch die Betrtiger weisen nicht selten einen anti- oder aso- 
zialen Lebensgang auf, auch bei ihnen wird die Durchforschung der Vor- 
geschichte mitunter einzelne j>syehopathische Ziige entdecken. Xur 
sorgfaltiges Abwagen und einfiihlendes Durchdenken des einzelnen 
Falles behiitet hier vor Trugschliissen. wobei einmal die immer noch 
nicht genugend beachtete Zuruckstellung der auBerpsvchischen Fak- 
toren (Hereditiit, Degenerationszeichen usw.) gegeniiber den unmittel- 
bar seelischen, verstandlichen Einwirkungen und AuBerungen geiibt 
werden muB; weiterhin aber muB die Vorgeschichte fur unsere Frage 
vor allem auch unter der Beleuchtung des Satzes bewertet werden. 
daB zur Durchfiihrung einer Simulation vie) geistige Selbstbeherrschung 
und Willensstarke gehort, daB dagegen Xachgiebigkeit, Suggestibility 
und alle anderen Zeichen seelischer Schwache zur Hysterie pradisjxv 
nieren 1 ). 

Das alles kann den Beweis nur nach der einen oder anderen Seite 
stutzen, entscheidend aber fiillt in die Wagsehale der Xachweis frti¬ 
ll ere r hystero-somatischer Erscheinungen bei dem betreffenden 
Individuum. Fur diese wird ja folgerichtig wiederum die Frage „simu- 
liert oder hysterisch“ aufzugreifen und je nachdem, ob die Erschei- 
nungen den jetzigen gleichen oder von ihnen verschieden sind, schwerer 
oder leichter zu beantworten sein. Alle die bisher und weiter unten er- 
orterten Gesichtspunkte sind anzuwenden. Dabei erleichtert aber die 
Haufigkeit hysterischer Erscheinungen in der Kindheit, wo eine Tau- 
schungsabsicht gar nicht vorliegen kann, und ein abwagendes Gegen- 
einanderhalten mit den vollig anderen auBeren Umstanden vor dem 
Krieg, die zur fruheren Symptomerzeugung fuhrten, weitgehend die 
Beurteilung. Dies im einzeln naher auszufiihren, erubrigt sich; es sei 
nur darauf hingewiesen, daB es selten vorkommen durfte, daB ein Be- 
truger u ngleichartige Symptome so zu produzieren weiB, daB jedes- 
mal Hysterieverdacht entsteht. 

Jedenfalls: ist erst einmal der hysterische Mechanismus bei einem 
Menschen in Funktion getreten, so besteht eine ausgesprochene Krank- 
heitsbereitschaft, eine Xeigung zu gleichen oder ahnlichen Reaktionen, 
die mit einer Veranderung der Personlichkeit im Sinne des Typus des 
,,hysterischen Charakters^ nicht einhergeht. wahrend dieser allerdings 
jene Bereitschaft oft enthalt. 

Diese Reaktionsbereitsehaft wurzclt naturlich in erster Linie im 

*) Gber dir Wiehtigkeit der Personlichkeitsaualyw* auf dem nahe verwandten 
(iehiet der Unfallneurosc vgl. Wetzel, Kin Boitrag zu den Problemen der Xeurose. 
Archiv f. Sozialwiss(»nsehaft 3T. 
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Krankheitswunsch (wenn sie auch psychologisch nicht als mit ihm 
identisch angesehen werden darf) und seinen Untermotiven, wie das 
die zahlreichen Rezidive der Soldaten lehren, sobald nur von ferne die 
Moglichkeit einer militarischen Wiederverwendung auftaucht. Sie offen- 
bart die Fortdauer seiner Herrschaft uber das Seelenleben des Mannes 
dem Arzt, den es also nicht uberraschen darf, wenn er auch im so nstigen 
Verhalten des Mannes auf AuBerungen trifft, aus denen der Krank- 
heitswunsch spricht. Durchdringt er eine Psyche mit jener wahnartigen 
Macht, die in einzelnen Fallen auch bei bis dahin nervos in jeder Hinsicht 
gesunden Leuten die schweren Dauersymptome erzeugt, so darf es 
nicht wundemehmen und zu einem Verdammungsurteil verleiten, daB 
daneben sich auch die Tendenz in offensichtlichen Willkurhandlungen 
kundgibt. Hier ist wiederum ein AnlaB zu den ebenso gefahrlichen, 
wie praktisch wertlosen Mischdiagnosen; was hat es z. B. fur einen Sinn, 
von einem Fall zu sagen, er ,,iibertreibe“ sein hvsterisches Hinken ? 
Mit der Bezeichnung des Hinkens als hysterisch anerkenne ich ja den- 
selben Krankheitswunsch als seine Ursache, der auch die angebliche 
tjbertreibung hervorruft; ist er beseitigt, so tritt Heilung ein; eine sichere 
einwandfreie Trennung von hysterischem und ubertriebenem Anted 
nach der Form des Symptoms ist, wie oben dargelegt, unmoglich, jede 
nichtarztliche (disziplinare oder juristische) Behandlung derartiger Falle 
rauB zu einem Fiasko des Arztes fiihren. Sind also solche, mit Bewer- 
tungen durchsetzten Diagnosen in dem Augenblick praktisch unbrauch- 
bar, sobald das Wort hysterisch 1 ) fallt, so sind sie nichts als subjek- 
tive, oft schwer beweisbare Auffassungen des Arztes, die leicht falsch 
gedeutet werden und in die Irre fiihren konnen. 

Es bedarf kaum einer besonderen Hervorhebung, daB es bei der hier 
vertretenen Auffassung, wonach die Psyche des Hysterischen vom 
Krankheitswunsch universell beherrscht wird, sinnlos ist, von Ober 
treibung oder Aggravation des Hysterischen zu sprechen. Das 
Demonstrieren, Betonen, Sichtbarmachen ist seiner Seelenverfassung 
ja Natur 2 ). Man sagt somit nichts Neues mit diesen Ausdriicken. 
sie sind zwecklos, verschleiem aber die geforderte Entscheidung durch 
unkontrollierbare Subjektivitat. 

Wenden wir uns jetzt dem abgespalteten Mechanism us zu und 
fragen nach seinen Kennzeichen, so ist zunachst friiher Gesagtes 
einzuschranken insofem, als man zwar von einer Symptomenform nicht 
sagen kann, sie kamebei Hysteric nicht vor, wohl aber, sie konne nicht 

1 ) Die Anwendung der Bi^zeichnung .,hysterisch“ fiir scelische V\>igange. 
die er zu den normalen und physiologisehen rechnet, wie sie Kretschmer vor- 
schlagt, bed<‘utet eine Uingehung der Fntscheidung. die hier versucht wird. 

2 ) ,.Ihre Aggravation vollzieht sich bona fido“ (Singer, Allgeineines zur 
Frage d(»r Simulation. Wurzburg 1916). 
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vorgetauscht sein, weil sie iinr als Ausdruck des Mechanismus, nicht 
ak Willkurhandlung moglich ist. Dabei handelt es sich ubrigens in der 
groBen Mehrzahl der Falle um Merkmale, die mehr das Quantum 
als das QualederErscheinungenbetreffen. Man wird bei jedem Symptom 
sich die Frage vorzulegen haben, ob man dergleichen iiberhaupt will- 
kiirlich hervorrufen kann. So einfaeh die Entscheidung bei ganz schweren 
Hysterismen ist, so vorsichtig ist das Kriterium in all den Fallen an- 
zuwenden, wo nicht auf den ersten Blick die unverhaltnismaBige Lei- 
stung der Muskulatur usw. und die starke Gesamtbeeintrachtigung 
jeden Zweifel ausschlieBt. Man versaume dann nie, die Erscheinungen 
an der Leistungsfahigkeit der Personlichkeit zu messen, wie sie sich aus 
der Lebensgeschichte ergibt; man unterschatze nicht die Kraft der dem 
taglichen gesicherten Friedensleben vollig fremden Motive (Todes- 
furcht), die gerade im Krieg zur Simulation veranlassen. Auf der anderen 
Seite vergesse man nie, daB nicht alles, was simulierbar ist, simuliert 
sein muB! Endlich ist es zu wenig beachtet, daB ein groBer Teil, der als 
„Stigmata“ der Hysterie bekannten sensiblen Ausfalle verhaltnis- 
maBig leicht durch kraftige Willensanspannung zu erzeugen ist. Die 
Stigmata sind als Einzelsymptome anzusehen und zu werten; als solche 
bedurfen sie der Prufung und fallen nicht mehr als jedes andere ins 
Gewicht. 

AuBer der die Willkiir oft weit uberbietenden Intensitat der Storung 
charakterisiert den hysterischen Mechanismus eine Abhangigkeit der 
vonihm bedingten Erscheinungen von dem Gefiihlsleben des Kran- 
ken, die, obwohl sie als Unterscheidungsmerkmal sehr brauchbar ist, 
zu Fehldeutungen haufig AnlaB gibt. Dieser Zusammenhang laBt sich 
kurz bezeichnen als eine Neigung zum Hervortreten oder zur Ver- 
starkung der Storung bei jeder Gemtitsbewegung. Ein wichtiger Faktor, 
der die Parallelitat von Symptomstarke und Gemiitszustand bei dem 
Hysterischen verbiirgt, ist die Tatsache, daB bei einer auf die Unter- 
driickung gerichteten Willensanspannung gerade auch die damit 
einhergehende Erregung nur wiederum verstarkend auf den Mecha- 
nismus wirkt. Dieses Phanomen, das jedem aus dem Vorgang des 
normalen Seelenlebens bei dem Errotenden bekannt ist, der gerade 
dadurch errotet, weil er das Erroten unterdriicken will, wird nie bei dem 
Betriiger zu finden sein. 

Die Verstarkung der Erscheinungen in Zustanden der Erregung 
fiihrt aber deshalb so haufig zu MiBgriffen* in der Beurteilung, weil 
vergessen wird, daB bei dem vom Krankheitswunsch liberwertig erfullten 
Seelenzustand des Hysterischen jede arztliche Untersuchung, ja jedes 
Zusammentreffen mit dem Arzt eine viel groBere Gemutsbewegung 
sein muB, als bei einem organisch Kranken, der gesund zu werden wiinscht. 
Damit verliert dies diagnostische Merkmal scheinbar seine Verwend- 
Z. f. d. R. Near. u. Psych. O. XXXIX. 22 
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barkeit, denn auch vom Simulanten erwartet man, daB er seine Erschei- 
nungen in Gegenwart des Arztes zu demonstrieren versueht. Aber nur 
scheinbar; denn ein Betriiger wird kaum auf eine so pljumpe, leicht zu 
entlarvende Demonstration vor dem Arzt verfalien, wahrend der Hyste- 
riker dieses Verhalten unbekiimmert darbietet, wie imd wo man ihn 
auch immer trifft und dadurch in Erregung versetzt. Gerade diese 
mechanische, regelmaBig immer wieder auftretende Gefiihlsabhangig- 
keit kennzeichnet das hysterische Bild. 

Stets wird man aber verlangen mlissen, daB die Erregu ng, die man 
als Ursache der Veretarkung der Erscheinungen aimimmt, sich auch 
sonst nachweisen laBt; sei es durch kardiovasculare Erscheinungen. 
Pulsbeschleunigung, SchweiBausbriiche usw., sei es durch das Aus- 
drucksgebaren und die Sprache, wie sie sich bei einer Unterhaltung 
kundgeben. Zwei Situationen sind moglich, deren Eintreten den Ver- 
dacht der Vortauschung weitgehend stlitzt. Einmal unverandertes 
Symptom bei deutlichen Zeichen der Erregung, in die ja auch 
der Betriiger bei der arztlichen Unterauchung mitunter gerat. Er legt 
dann aber gerade Wert darauf, mit Konsequenz, alien Einwendungen 
und angewandten Mitteln zum Trotz, seine Erkrankung in gieicher 
Form beizubehalten, um dadurch von ihrer Wirklichkeit zu iiberzeugen. 
— Femer aber — und dies ist wohl das haufigere Vorkommen — Ver- 
groberung und Neuerzeugung von Erscheinungen bei einer 
vollkommenen auBeren und inneren Ruhe und Beherrscht- 
heit, die vielfach den Betriiger gegeniiber dem Hysterischen auszeich- 
net. Dieses Verhalten kann von geradezu ausschlaggebender Bedeutmig 
sein, besondere wenn sich die neuauftauchenden Storungen als 
Reaktionen auf die vom Arzt angewandten Priifungen einstellen. Da- 
bei produziert der Betriiger Fehlleistungen, die zwar auch bei Wieder- 
holungen schwankend sein konnen (wenn er namlich nicht sicher ist. 
worauf es bei der betreffenden Probe ankommt), an denen sich aber die 
Absicht irrezufiihren deutlich erechlieBen laBt, zumal wenn der Unter- 
suchte dabei trotz aller Einwande nicht seine gefaBte Ruhe verliert. 

Natlirlich wird das Ideal einer Entlarvung des Betriigera immer das 
sein, den Simulanten, der ein konstantes Symptom in alien moglichen 
Situationen, auch in beobachteter Ruhe, darbot, im Augenblick, wo er 
sich sicher glaubt, zu beobachten, ohne daB er selbst merkt. Aber es 
ist aus naheliegenden Griinden selten moglich, eine solche Situation 
im Rahmen einer Lazarettbeobachtung herbeizufuhren, sie ist nur ein 
Glucksfall, der selten eintreten wird, und wir mlissen deshalb danacli 
streben, auch ohne diesen auszukommen. — 

Fiir die klare, iibergangslose Scheidung von Willklirhandlung und 
hysterisehem Mechanismus, welche hier im Gegensatz zu sonstigen Auf- 
fassungen sowohl aus definitorischen und theoretischen, wie aus prak* 
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tischen Erwagungen gefordert wird, sei an dieser Stelle noch einmal 
mit Nachdruck eingetreten. Sicher handelt es sich in ihrem Ablauf 
um nahe verwandte seelischeVorgange, nnd diese Ahnlichkeit hat auch zur 
Folge, daB alle Versuche durch experimenteUe oder psychophysische 
Methoden das hysterische von dent vorgetiiuschten Symptom zu 
trennen, zur Fruchtlosigkeit verurteilt sind. Die Unterscheidung ist 
nur in der Schicht der hoheren psychischen Zusammenhange, projiziert 
auf die Gesamtpersonlichkeit, moglich; hier muB sie aber in jedem Fall 
angestrebt werden und wird in vielen Fallen durchfiihrbar sein. Wo 
wir den Mechanismus auf diesem Wege finden, kommt Simulation nicht 
in Frage. Und es ist klar, daB kein Betriiger den durch solche Kenn- 
zeichen nachweisbaren Mechanismus vortauschen kann, so wenig wie 
der Perkussions- und Rontgenbefund beeinfluBbar ist, wenn versucht 
wird, durch AuBerlichkeiten (Husten, blutigen Auswmrf) ein Lungen- 
leiden vorzuspiegeln. — 

Es wurde mit Absicht vermieden, auf irgendwelche Einzelheiten, 
welche sich auf Falle mit diesem und jenem Symptom beziehen, ein- 
zugehen, weil wir gerade das als einen verwirrenden' Mangel der meisten 
bisherigen Darstellungen der Frage ansehen, da jeder Fall weitgehend 
als ein besonderer anzusehen und zu priifen ist. Auch auf die Besprechung 
spezieller Simulationsprlifungen wird verzichtet, deren man eine Fiille 
in der einschlagigen Literatur findet, die aber aus den erorterten Griinden 
nichts Ausschlaggebendes zur KJarung beitragen konnen, wenn auch 
diese oder jene einmal bei einem sonstwie iiberfuhrten Fall positiv 
ausfallt. 

Nur noch kurz sei auf die Sonderstellung eingegangen, die die hyste- 
rischen Horstorungen in unserer Frage einnehmen. Hier steht man 
deshalb haufig vor kaum iiberwindbaren Schwierigkeiten, weil der 
Ohrenarzt die Vorfrage organisch oder nicht-organisch in vielen Fallen 
nicht zu beantworten vermag und die vorhandenen Prufungsmethoden 
nicht ausreichen, diese Unterscheidung herbeizuflihren, auf der sich 
die Diskussion des Problems ,,hysterisch oder simuliert^ erst aufbauen 
miiBte. Man kann daher nur mit aller kritischen Vorsicht an die Deu- 
tung zweifelhafter Falle herantreten, wobei ein griindliches objektives 
Vorgeschichtenmaterial zur Beurteilung von noch groBerer Wichtigkeit 
ist, als bei Fallen anderer Art. — 

Kurz zusammengefaBt stellen folgende Punkte das Ergebnis un¬ 
serer Erorterungen dar: 

1. So wenig bestritten werden kann, daB der organisch Verletzte 
praktisch vollig anders zu bewerten ist wie der Hysterische, so unmog¬ 
lich erscheint es, die Unterscheidung der Hysterie von der Vortauschung 
subjektiven wertenden A uffassu ngen des Untersuchers zu 
iiberlassen. 

22* 
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2. Eine Unterscheidung allein nach der auBeren Form der Syni¬ 
pt o me ist ausgeschlossen; denn die Symptomformen der Hysterie 
sind unbegrenzt. 

3. Der zentrale, das ganze Seelenleben erfullende und durchdringende 
Krankheitswu nsch erfiillt den Hysterischen wie den Simulanten. 

4. Mischdiagnosen, die dem Nachweis des Krankheitswunsches 
ihre Entstehung verdanken, sind theoretisch nicht zu rechtfertigen 
und praktisch wertlos. 

5. Die Frage, ob der Krankheitswunsch bewuBt oder unbewuBt 
vorhanden ist, ist, abgesehen von der Schwierigkeit einer sicheren R 
antwortung, deshalb oft nicht ausschlaggebend, weil auch bewuBte 
Tendenzen hysterische Mechanismen in Funktion setzen konnen. 

6. Unter dem stets wichtigen anamnestischen Material ver- 
dient die willensmaBige Lebensgestaltung und der Nachweis 
fruherer ahnlicher Erkrankungen besondere Beachtung. 

7. Der abgespaltene hysterische Mechanism us erzeugt, gestutzt 
auf die pathologische Herrschaft des Krankheitswunsches liber die 
(resamtpersonlichkeit, Symptome, die quantitativ das willktirlich Simu- 
lierbare iibertreffen. 

8. Er steht in einer bestimmten nachprufbaren Abhangigkeit 
von dem Gefuhlsleben des Hysterischen. 

9. Sein Nachweis schlieBt Simulation aus; denn er ist 
nicht vortauschbar, sobald man ihn nicht nur an AuBerlichkeiten, 
sondem im psychologischen Strukturzusammenhang aufweist. 
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Von 

Dr. Karl Landaner (Heilbronn). 

(Eingegangen am 22. Dez. 1917.) 

1 . 

Am Schlafenden hat den Psychologen und Psychiater in erster 
Linie bisher der Traum beschaftigt. Von ihm aus suchten Wundt 1 ), 
Kraepelin 2 * ), Freud 8 ) und seine Schule zu einem Verstandnis des 
Schlafphanomens zu gelangen. 

Von einer anderen Seite nahten ihm O. Vogt 4 5 ), Forel 6 ) und die 
anderen Schuler von Nancy, indem sie von der Hypnose ausgingen. 

Wieder andere [Mosso 6 ), O. Muller und Veiel 7 )] studierten die 
korperlichen Veranderungen des Schlafenden. 

Das Resultat der Untersuchungen war ein ganz verschiedenes: ein- 
mal wurde eine Dissoziation der Vorstellungen angenommen in (wie 
mir es scheint) allzu groBer Analogic der Diaschisis v. Monakows und 
gefangen von allzu grob lokalisatorischen Theorien. Sie wird bald mit 
der Hyperamie nach Mosso, bald mit der Anamie nach Miiller und 
Veiel begriindet. Schon allein dieser Widerapruch wird uns stutzig 
machen. Wir werden aber mit Kraepelin 8 ) am besten tun, ihn als 
ungeklart zu betrachten. 

Im Gegensatz zu dieser Auffassung des Schlafes suchen Freud und 
Nancy die psychodynamische Erklarung: 

Untersuchen wir nun die Handlungen des Schlafenden, die bisher 
eigentlich nur von Lipps 9 ) in umfangreicher Weise zur Deutung des 
Sehlafproblems herangezogen wurden. 

1 ) (inmdriB der Psychologie. 10. Aufl. 1011. 

2 ) l T lx»r Sprachstorungen im Trail me. 

M Die Traumdeututig. 3. Aufl. 1911. 

4 ) Zur Kenntnis den YVesens und der psyehologisehen Kedeutung des H vp- 
notismuH. Zeitschr. f. Hypnot. 1889. 

5 ) Der HypnotisinuK usw. 0. Aufl. 1911. 

6 ) Zitiert bei Forel. 

7 ) Beitrage zur Kreislaufphysiologie. Samml. klin. Vort-rage 1910. 

*) Psvehiatrie. 8. Aufl. 1. Band. 

9 ) (■rundtatsnehen des St^ienlebuis. 1883. 
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Vorausschicken mochte ich noch zweierlei: das Material ist ge- 
nommen an Menschen, an deren Gesundheit zu zweifeln ich keinen 
AnlaB habe, vor allem an mir selbst, dann an Menschen, die ich in langem 
Zusammensein bei Tag und Nacht als weder hysterisch noch schizo- 
phren kenne. Die Pathologie des Schlafes habe ich ebenso wie die 
pathologischen Schlafer weggelassen. Dies war ein dringendes Gebofc, 
sollte nicht die Studie zu einem dicken Bande anschwellen. Denn so 
einfach die Theorie der Schlafstorung sein wird, so kompliziert und 
schwierig gestaltet sich die Praxis. 

Endlich sei noch gesagt, dad ich, obwohl,,Freudianer‘\ nicht nur 
an anderem Material, sondem auch ohne Verwendung Freudscher 
Methodik an die Fragen herantrete. AUes ,,UnbewuBte“, alle ,,Symbo¬ 
lic und die ,,Sexualitat“ wurde zensuriert. Die Unvollstandigkeit der 
Arbeit liegt mithin fur mich auf der Hand. Um so einwandfreier 
werden dadurch die Resultate sein. Die mir notwendig erscheinenden 
Erganzungen werde ich dann an anderer Stelle nachholen. 

2. 

Wenden wir uns zunachst den einfachsten Handlungen zu, die auch 
im Wachen nicht willkurlich sind (oder nur bis zu einem Grade der 
Willktir unterstehen), sondem dem Ich hochstens wahrend oder nach 
ihrem Geschehen als Erlebnis entgegentreten konnen: den Reflexen, 
und nehmen wir uns hier als erstes Studienobjekt den Niesreflex. 

Die Reizung der Nasenschleimhaute bewirkt beim Wachenden erst 
heftiges Einatmen, dann festes SchlieBen des Mundes und explosions- 
artige Ausatmung, die den eingedrungenen Korper entfemen soil. 

Der Niesreflex ist nur bei maBigein oder starkem Reize absolut 
zwingend. 

Bei leichter Reizung ist es mogiich ihn zu coupieren, indem man die 
Nasenatmung ausschaltet und die Luft durch die Mundhohle streichen 
laBt. Doch erfordert dies betrachtliche Willensanspannung. Anderer- 
seits kann man nicht willkurlich niesen. Die Zielhandlungen, welche 
dem Reflexe in der Wirkung entsprechen, sind Schnauben oder Schneu- 
zen. Bei geringem Niesdruck gelingt es, wenn auch nicht immer. den 
Reflex willkurlich hervorzurufen, indem der Atem angehalten. der 
Mund geoffnet und die Mundwinkel nach innenoben gezogen werden. 
Sitzt der Reizkorper nun am Naseneingang, so kommt dadurch eine 
groBere Flache der Nasenschleimhaut mit ihm in Berlihrung, der Reiz 
verstarkt sich, der Niesakt erfolgt. Es handelt sich demnach (genau 
gesagt) um willkurliche Verstarkung des Reizes und nicht um willkiu - 
liche Auslosung der Reflexhandlung. 

Im Schlafe nun erfolgt auf leichte Reizung der sons! so empfind- 
lichen Nasenschleimhaut zunachst nielits. 
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Bei maBiger oder bei langer fortgesetzter geringer Reizung offnen 
sich die Lippen und die Nasenatmung schaltet sich aus. Haufig sinkt 
nun der Unterkiefer oder wird balanciert, die Zunge fallt ihrer Schwere 
gemaB herab, behindert haufig den Kehldeckel: es tritt Schnarchen 
auf. Dies geschieht vor allem bei Belegung der Nase rait Schleim, also 
da. wo im Wachen am haufigsten der Niesakt ausgeldst wird. Die 
Folge davon ist, daB morgens die Nase oft vollig undurchganglich ist. 
Oft bemerkt man auch, daB der Schlafer unter Zusammenziehen der 
Lippen tief inspiriert und den angesammelten Schleim in die Mund- 
hohle einzieht. 

Erst bei starker Reizung erfolgt stets unter Erwachen das Niesen. 

Dem Wachenden ist nun der Niesreiz nie (auBer wenn er fortdauert), 
der Niesakt fast stets bewuBt. Nur beim Aufschrecken aus groBer 
Schlafintensitat im Zustande der Schlaftrunkenheit ist nicht vollige 
Klarheit iiber ihn vorhanden. Man beobachtet dann regelmaBig einen 
verwunderten Gesichtsausdruck und mangelnde Orientiertheit am Ex- 
perimentanden. 

Fast nie erfolgt kurz naeh dem Niesen ein neues Einschlafen, viel- 
mehr nach etwas Strecken volliges Erwachen und Klarheit. 

Der Grand hierfiir dtinkt zunachst die plotzliche heftige Erschiitte- 
rung vor allem des Kopfes zu sein. Kurze Uberlegung zeigt aber, daB 
selbst gleichstarke Erschutterung beim Husten nicht Unterbrechung 
des Schlafes bewirken muB, sondem nur kann, ebensowenig Heram- 
werfen des Korpers und des Kopfes oder Herabfalien desselben. 

Die Beobachtung des Niesreflexes hat uns demnach mit folgenden 
interessanten Tatsachen bekannt gemacht: 

1. Die Nasenschleimhaut ist beim Schlafenden nicht von derselben 
Empfindlichkeit wie beim Wachenden. 

2. Der Niesakt hat das Erwachen zur Folge. 

3. Es konnen Hemmungen eintreten, die im Wachen nur bewuBt 
unter Willensanspannungen erfolgen. Auch konnen zur Verhutung 
des Reflexaktes Handlungen untemommen werden, die beim Wachenden 
willkiirlich sind. 

4. Der Schlafende verhalt sich gegentiber den Folgen des Niesaktes 
anders wie gegentiber dem Husten und Bewegungen, die im Wachen 
willkiirlich sind. 

Zu 1: Eine Herabsetzung der Empfindlichkeit der Nasenschleim- 
heit kann leicht in der Hypnose erzeugt werden. Hier gelingt es sogar, 
die Nasenschleimhaut vollkommen unempfindlich zu machen. Der 
Niesreflex ist dann selbst durch tiefe Einstiche nicht erreichbar. Eine 
so weit gehende Herabsetzung habe ich sonst nirgends beobachtet. 
Im Gegenteil tritt das Niesen bei einigermaBen starkem Reiz so regel¬ 
maBig (abgesehen von der willkiirlichen Hemmung) auf, daB es zur 
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Differentialdiagnose zwischen Tod und todesahnlicben Zustanden her- 
angezogen wird 1 ). 

Durch psychische Beeinflussung, die vom Hypnotiseur ausgeht, ge- 
lingt es, die Empfindung aus dem bewuBten Erleben und (wenn es be- 
absichtigt ist) auch aus der Erinnerung auszuschalten. Es wird also 
durch psychisches Eingreifen der Reflex gestort. Der Effekt ist dann 
derselbe wie bei den korperlichen Unterbrechungen des Reflexbogens 
[Atrophie und Entztindung der Schleimhaut sowie Veranderungen der 
Nerven 2 )]. Bleibt mithin ein ahnliches Verhalten der Hysterie der 
allgemein anerkannten psychogenen Erkrankungen und der Schizo¬ 
phrenic. 

In der Hypnose wendet der Hypnotisierte auf den Befehl des Hyp- 
notiseurs die Auf merksamkeit von der AuBenwelt auf den Hypnotiseur hin. 

Es liegt nahe, zunachst die Hypothese aufzustellen [Vogt 3 )], 
daB den gleichen Wirkungen die gleichen Ursachen entsprechen, daB 
also beim Schlafe das Interesse von der AuBenwelt abgelenkt, nicht 
aber iiberhaupt zerstort sei. Wir sind dann gezwungen, fur den Befehl 
von auBen als Ursache einen Wunsch des Ich selbst zu supponieren. 
den Schlaf als Zielhandlung aufzufassen. 

DaB diese Theorie haufig zutrifft, wird jeder aus eigener Erfahrung 
ohne weiteres zugeben. Ob sie fur alle Falle richtig ist, mussen wir 
noch dahingesteilt sein lassen. 

Ein Teil dieser allgemeinen Ausschaltung von Empfindungen aus 
der Psyche infolge der Ablenkung des Interesses von der AuBenwelt 
stellt die Hypasthesie der sonst so empfindlichen Nasenschleimhaut 
dar. Sie ist um so begreiflicher, da das Niesen stets Erwachen zur Folge 
hat. Soli deshalb die Zielhandlung Schlaf aufrechterhaltei} werden, 
so muB das Niesen ausgeschaltet werden, und zwar am besten durch 
Ausschaltung des Niesreizes. Ist dagegen der Reiz so stark, daB die 
Empfindung nicht von dem Schlafenden femgehalten werden kann, 
daB also das Interesse wenigstens teilweise auf ihn gelenkt wird, 
so treten Handlungen auf, die beim Wachenden willklirlich und sinn- 
voll, ja sogar unter Aufbietung betrachtlicher Willensanspannung er- 


1 ) Nur ini epileptischen (und para-lytiHchen) Anfall sail ich ihn fiir kurze Zei- 
erloschen. Aber noch vor Schwinden des Bahinski und vor Wiederkelir der gleicht 
zeitig crloMchenen Bauchdeekenreflexe ersehien es. Der Pu pi lien reflex war um 
diemdbe Zeit zwar wieder vorhanden, aber noeh tragi'. Es ist wakrscheinlich. 
daB es sieh hier um cine kbrpcrliehe Stoning des Bindestticks im Reflexbogen 
handelt. 

2 ) Audi bei Kindern erfolgt der Xiesivflex nicht mit gleieher RegelmaBigkeit 
wie bin den Erwachsenen. was aus dem haufigen Herein,stopfen von Oegenstiinden 
in die Nasi 1 hervorgeht. Hier durften die noch mangelhaften Markseheiden (also 
cine kbrpcrliehe Stiirung wie bei der Epilepsie) der Omnd sein. 

:< ) 1 . 
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folgen. Wir sind wohl berechtigt, diese Handlungen auch des Schla¬ 
fenden als Zielhandlungen anzusprechen. Eine wichtige Tatsache: nicht 
nur willkurlich kann der Schlaf hervorgerufen werden, er kann auch 
willkurlich festgehalten werden. Es gibt fiir jeden Beobachter 
sichtbare, sinnvolle Handlungen des Schlafenden. Der 
Schlafer ist nicht absolut verblodet, im Gegenteil: er ver- 
mag logisch und willensstark zuhandeln. 

3. 

Dies waren die Folgerungen, die wir aus den ersten drei beim Nies- 
reflex erhobenen Tatsachen gezogen haben. Wenden wir uns nun der 
letzten Beobachtung zu, daB sich der Schlafende gegentiber den Folgen 
des Niesreflexes anders verhalten kann wie gegentiber anderen Reflex- 
folgen, Zielhandlungen (so dtirfen wir wohl jetzt sagen) und passiven 
Bewegungen. 

Bringen wir hierzu noch mehr Material heran: 

Es gibt verschiedene Arten von Husten. Die haufige Form ist der 
Brusthusten (beim Bronchialkatarrh und sekundar bei Lungenerkran- 
kung). Er entleert durch starken ExspirationstoB die Bronchien (und 
die Trachea; den Trachealhusten konnen wir ihm anschlieBen; er klingt 
zwar etwas anders, verhalt sich aber analog). Es ist ein im Wachen 
zwingender Reflex, der zwar zuriickgehalten, aber nicht unterdriickt 
werden kann. Er ist willktirlich hervorzurufen. Einen willktirlichen 
Ersatz fur ihn gibt es nicht. Auch im Schlafe erfolgt er, und zwar trotz 
starker Erschiitterung haufig ohne Erwachen. 

Der pleuritische Husten unterscheidet sich von ihm im Schlafe gar 
nicht, im Wachen dagegen dadurch, daB er nicht willkurlich hervor¬ 
zurufen ist. An seine Stelle tritt das Htisteln, ein gektinstelt klingender 
Brusthusten ohne Auswurf. 

Der Kehlkopfhusten endlich ist im Wachen unterdriickbar, kann 
willkurlich nicht ausgelost werden, an seiner Stelle erscheint beim Ver- 
suche Brusthusten. Er hat aber als Ersatz das Rauspem und das Ver- 
schlucken des Schleimes. Im Schlafe gibt es keinen Kehlkopfhusten. 
Manchmal tritt Rauspem, fast immer Schlucken ein. Auch der Brust¬ 
husten ist meist nicht so stark, daB der Schleim ausgeworfen wird. 
Vielmehr bleibt er in der Mundhohle, sinkt, der Schwere folgend, auf 
den Kehlkopf und wird verschluckt. 

Also: der im Wachen nicht unterdrtickbare und nicht ersetzbare 
Pleurahusten erfolgt unverandert. Der Brusthusten, gleichfalls im 
Wachen nicht unterdriickbar, nicht ersetzbar, aber verstarkbar, tritt 
auf, jedoch ohne die willkiirliche Verstarkung. Der im Wachen unter- 
driickbare und ersetzbare Kehlkopfhusten erfolgt nicht. sondem wird 
ersetzt. 
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Halten wir dem gegentiber: der Niesreflex kann bei leichtem Reiz 
unter Willensanspannung im Wachen unterdrtickt bzw. ereetzt werden 
und ist nur bei maBigem oder starkem Reize absolut zwingend; im Schlafe 
erfolgt auf schwachen Reiz nichts, auf maBigen Ersatz, auf starken 
Niesen unter Erwachen. 

Es sieht so aus, wie wenn der Schlafende sich sagte: in dem Falle, 
wo ich eine Erschiitterung und damit eine Gefahrdung des Schlafes 
mir durch Unterdriickung oder Milderung des Reizes oder durch eine 
Ersatzhapdlung ersparen kann, tue ich es. In dem Falle dagegen, wo 
ich einem Reize machtlos gegeptiberstehe, lasse ich dem Reflex seinen 
Lauf, ich lasse mich durch ihn nicht storen, ich weiB ja, daB nichts 
Gefahrdrohendes da ist. Dort aber, wo ein ungewohnlich starker Reiz 
erfolgt, muB etwas vorgehen; ich muB mein Interesse dem Ungewohn- 
lichen zuwenden; vielleicht droht Gefahr 1 ): ich will er wachen. 
Sind wir berechtigt, dem Schlafenden so weitgehende Uberlegung zu- 
zutrauen ? Ich glaube wohl, nachdem wir oben zielbewuBte und willens- 
starke Handlungen feststellen konnten. 

Wir haben unsere bisherige These demnach zu erweitem: der 
Schlaf ist eine Zielhandlung. Das Ziel wird womoglich ver- 
folgt, kann aber jederzeit, wenn notig, aufgegeben werden. 

Der Schlaf ist mithin keine Zwangshandlung, im Sinne 
der Zwangsneurose. Es tritt auch bei Unterlassung des Schlafes 
oder beim Ablassen vom Schlafe kein Angstanfall auf, hochstens bei 
plotzlichem Aufschrecken Schwindel vom Typ des Meniere durch die 
La byrint herschu tteru ng. 


4. 

Aber bringen wir noch mehr Material bei, es ist ja in Ftille vorhanden: 

Die Armreflexe, die Bauchdecken-, Cremaster-, Kniescheiben-, 
Achillensehnen- und FuBsohlenreflexe sind im Wachen nur durch Wil- 
lensgegenhandlungen unterdruckbar, der Cremasterreflex uberhaupt 
nicht. Die Reflexausschlage bedeuten keine wesentliche Erschiit- 
terung des Korpers. Im Schlafe fallen die willkiirlichen Gegenhand- 
lungen stets fort, die Reflexe sind (wenn nicht organische Storungeu 
vorliegen) stets auslosbar. 

Sie bewirken kein Erwachen 2 ). 

’) Hier ^liedcrt sich ^ut das Erwachm bcirn uii^ewohnlii'lien KeuchhusU*n- 
anfall an. 

2 ) Refk‘X(*rh6himg sah ich im Schlafe nic, auch nicht Ihu mehreren Hysterikcrn. 
die sic im Wachen aufwicscn. Ich lasse diesc fur die Theorie der Hysteric wichtigc 
Franc hier unerortei*t. Einmal fiihrt dies in unsc rcin Rahmen zuweit. Es liegt 
aber nahe. die hysterisclu* Steigerung in Bczichung mit der Verandcrung des 
Kniescheibenreflexes zu bringen, die Sommer bei Aufhoren des Jendrassik- 
sch(*n Kunstgriffes graphiseh naehwies. Hier mu 13 ieh noch mehr Material sammcln. 
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Den Pupillenreflex konnte ich bisher nie prufen. Stets wachten die 
Experimentanden an der gewaltsamen Offnung der Augen oder am 
bnisken Lichtreiz auf. Es ist moglich, daB der Versuch noch an Kindem 
von groBer Schlafintensitat ausftihrbar ist. Hingegen ist der Conjunc¬ 
tival- und Comealreflex gut nachweisbar, dgl. der Wtirgreflex. 

Blasen- und Mastdarmentleenmg ist beim Neugeborenen nicht regu- 
herbar. Sie geschieht dann auch im Schlafe, hat aber haufig Erwachen 
zur Folge. Wird die willktirliche Beherrschung dieser Verrichtungen 
von Erwachsenen geubt, so halt die Willkur auch im Schlafe an 1 ). 
Doch wird sie spater, meist erst durch Strafabschreckung, erlemt 2 ). 

SchheBlich der Genitalreflex: es ist bekannt, daB Pollutionen im 
Schlafe moglich sind. Sie treten hier sogar haufiger auf, wegen der ana- 
tomisch begiiindeten Wirkung der Blasenfiillung auf die Schwellkorper 
und wegen des Wegfalls der Ablenkung der AuBenwelt. Die Wirkung 
des Traum-Ichs auf das Schlaf-Ich in dieser Beziehung wird spater aus 
anderem Zusammenhang hervorgehen. Ein Erwachen durch Pollution 
ist zwar nicht notig, aber haufig (gleichfalls in spateren Zusammen- 
hangen einzufiigen). 

Fassen wir unsere Ergebnisse bei den Reflexen zusammen: sie haben 
gegeniiber unseren Beobachtungen und Folgerungen beim Niesreflex 
nur Bestatigungen und Bekraftigungen erbracht. Wesentlich Neues war 
nicht festzustellen. Nur die anfangs plausible Amiahme, es konnten 
korperliche Unterschiede unter den Reflexen bestehen, war nicht zu 
begrunden. Vielmehr fanden wir keinerlei Anhalt, daB korper¬ 
liche Veranderungen der Reflexe im Schlafe bestehen. 

5 . 

Wenden wir uns nun dcnjenigen Handlungen zu, die auf auBere 
Reize in nicht gebahnten Wegen, in freier Wahl und tausenderlei Ge- 
staltungen erfolgen konnen: 

Nehmen wir als erstes Beispiel die Handlimgen auf Hautreiz. Auf 
leichten Stich in die FuBsohle erfolgt nichts, bei maBigem Zurtickziehen 
des FuBes oder Herumlegen des ganzen Korpers, bei starkem Erwachen. 
Bei Bertihrung der Hand oder des Armes erfolgt: bei leichter nichts, 
bei maBiger Wegziehen der Hand bzw. des Armes, bei starker Er¬ 
wachen. Bei maBigem Kneifen am Bein oder GesaB, Schlag dorthin 
oder auf die Schulter erfolgt Flucht des Schlafenden oder des bedrohten 
Gliedes. Manchmal schiittelt der Schlafer auch die Reizhand ab, also 

1 ) Bei dcnjenigen Kranken, bei denen Ham und Kot im Wacken abgelit, 
ist das gleich(‘ aiieii im Sehlab* der Fall, ohne daB Erwachen eintritt. 

2 ) I>iese Tatsache des spateren Eintritta der Willkurliehkeit im Schlafe c*r- 
scludnt mir theon*tisch bedeutsum fiir die Frage der Willkurliehkeit uberhaupt. 
Ich vermag alx'r mit den Mitteln, die mir lx*i diesem Aufsatz fn*ist<‘hen, sii* nicht 
.iiiszu werten. 
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Flucht oder Abwehr. Bei leiehter Reizung aueh hier nichts, bei starker 
Erwaehen. 

Therraische Reizung ergibt dasselbe Bild. Der haufigste Spezial- 
fall der Kalteeinwirkung sei noch besonders erwahnt: das Herabrutschen 
der Bettdecke: hier sieht man oft den Schlafer die Decke mit sicherem 
Griffe packen und sich wieder zudecken. Andererseits entledigt sich 
bei der Hitze der Schlafer jeder Umhullung. 

Man erkennt eine RegelmaBigkeit, die, soweit ich sehe, liickenlos ist. 
Hervorzuheben ist aber, daB die Bewegungen meist so klein wie 
moglich ausgefiihrt werden. Fast stets ware man auch im Wachen mit ge- 
schlossenen Augen liegend nicht imstande, kraftersparender und ruhiger 
zu handeln. 

Andererseits ist zu betonen, daB doch oft sehr komplizierte Hand- 
lungen, die notig geworden sind, um den Schlaf zu erhalten, unter- 
nommen werden (Fassen und Heraufziehen der Bettdecke), und zwar 
ganz geordnet, ohne ausfahrende Bewegung, die man doch von dem 
derzeit Blinden erwarten konnte. Also keine Spur von Ataxie! 

(>. 

Die Folgen der Reizung des Muskel- und Lagesiims. des Gesichts, 
Geruchs und Geschmacks bringen nichts Neues. Es sei auf sie deshalb 
nur kurz hingewiesen. 

Wenden wir uns nun zum Gehore. Zunachst zeigt sich dasselbe Bild. 
Durch Anrufen und Fragen sind oft auch sprachliche AuBerungen aus 
dem Schlafe heraus zu provozieren. Sie sind meist leise und einsilbig, 
haufig sinnvoll. Fehlt aber der Zusammenhang mit der Frage, so ist 
er dafiir meist mit den Strebungen des Tages oder mit dem Traume 
nachweisbar; wird auch vom Erwachten sofort dahin festgelegt. (Doch 
von diesen Verhaltnissen wird spater zu reden sein.) 

Beim Horreiz treten deutlich einige Eigenschaften der Reaktion auf, 
die bei den librigen Reizen zwar auch nachweisbar, aber nicht so deutlich 
sind, namlich eine Verschiedenheit erstens nach reizenden Personen, 
zweitens nach den Schlafzeiten, in denen der Reiz erfolgt. 

Zu eins das beruhmte Beispiel, das auch Forel 1 ) bringt, von der 
kaum erweckbaren Amme, welche beim leisen Schreien des Kindes 
erwacht. 

Der Muller schlaft beim larmenden Gauge der Miihle und erwacht 
bei ihrein plotzlichen Stillstande. 

Weitere hierhergehorige Falle lassen sich zu Tausenden anfuhren. 
Zunachst zwei charakteristische Selbstbeobachtungen: ich schlief 1912/13 
in der Edelschen Anstalt in niichster Nahe der Schwerkrankenstation. 
Fast allnachtlich larmten einzelne ..alte Bekannte“. Nach wenigen 

«) 1. e. 
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Nachten hatte ich mich daran ,,gewohnt £ \ Schrie aber einnial ein Neu- 
kranker oder ein sonst ruhiger Patient, so erwachte ich sofort. 

Im Felde in Polen 1914 waren schwere Morser wenige hundert Meter 
von mir eingebaut, deren AbschuB nicht nur laut drohnte, sondem auch 
meine kleine Hutte in alien Fugen erzittem und Mortel von der Wand 
herabf alien lieB. Trotzdem erwachte ich nicht da von, wohl aber beim 
ersten SchuB von Langrohrkanonen, die eines Nachts viel weiter ent- 
femt aufgefahren waren, obwohl ihr Klang leiser ist und obwohl der 
Boden weniger zitterte. (Vergleiche auch bei ganz leichtem Erdbeben 
das Erwachen von Leu ten, die das Klirren und Zittem von Trambahnen 
und Ziigen nicht erweckt, ferner das Schlafen in der Bahn.) 

Wie kompliziert die Reaktion auf erwartete Gehorseindrucke sein 
kann, ersieht man aus folgendem Beispiel: in meinem sechzehnten 
Lebensjahre erkrankte ich an einer schweren Mandelentziindung. Der 
Arzt ordnete an, daB ich auch nachts gurgeln miisse. Um 2 Uhr er¬ 
wachte ich, von meiner Mutter geweckt. Ich fragte im Laufe des Ge- 
spraches, warum sie mich erst so spat wecke, und erfahre, daB ich um 
12 Uhr auf Zuruf mich aufgesetzt, dreimal gegurgelt und dann mich 
wieder auf die Seite gelegt hatte. Allerdings hatte ich meine Augen ge- 
schlossen gehalten und das Glas nicht in die Hand genommen, sondem 
mich mit beiden Armen aufgestutzt. Das Glas sei mir an die Lippen 
gednickt worden. 

Bereits zwei Stunden nach dieser Handlung war sie vollig vergessen 
und weder damals noch spater durch Willensanspannung oder freie 
Assoziation ins BewuBssein zuriickrufbar. Ich greife auf diesen Punkt 
sogleich wieder zuriick. 

Wenden wir uns dem zweiten Punkte der Reaktionsunterschiede zu, 
dem in bezug auf die Schlafzeit; um die gewohnte Stunde des Er- 
wachens wird man bereits durch leichte Gerausche geweckt. So er¬ 
wachte ich in den letzten Jahren, wenn meine Hausfrau sich auf dem 
Gange meinem Zimmer zum Wecken naherte, wahrend ich das Auf- 
raumen meines nebenanliegenden Wohnzimmers und das SchlieBen der 
Verbindungsture zwischen beiden nicht horte. Hatte ich mir jedoch 
vorgenommen, friiher aufzustehen, so erwachte ich meist schon vcn 
diesen Gerauschen. Dies als Beispiel fur das allgemein bekannte 
Terminerwachen, zu dem sich schier endloses Material zusammen- 
tragen lieBe. 

Uns konnte es aber, wie iiberhaupt die beiden Tatsachengruppen, 
nur wieder das schon friiher aus anderen Abgeleitete bestatigen, namlich: 
daB der Schlaf eine Zielhandlung ist, die — solange wie es den Schlafer 
gut dunkt — festgehalten und gegebenenfalls wunschgemaB aufgegeben 
wird. 

Es ist daher ungenau von Schlaf tie fe zu sprechen, wie es gewohnlich 
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geschieht; vielmehr muB man Schlafintensitat sagen 1 ), um damit 
auszudriicken, daB es sich um eine Zielhandlung Schlaf handelt, die 
mehr oder weniger inte nsi v festgehalten wird, und nicht um einen mehr 
oder weniger tiefe n Fall aus dem bewuBten Zustand in BewuBtlosigkeit. 

Kommen wir nun auf die Amnesie zuriick. Sie ist zwar nicht all- 
gemein, aber doch sehr haufig: der Erwachte weiB fast nie da von, daB 
er im Schlafe geschnarcht, gehustet, daB er die Lage gewechselt, daB 
er die fallende Decke zurechtgelegt hat. 

In alien diesen Fallen erstreckt sich das Vergessen entweder auf 
Reiz und Reaktion oder nur auf die Reaktion, der Reiz aber wird fast 
immer wahnhaft umgedeutet. Nur wenn der Reiz fortdauert, wenn das 
Erwachen so rasch erfolgt, daB der Reiz noch vom Erwacher ertappt 
werden kann, ist auch der Reiz bewuBt. Auch in denjenigen Fallen, 
in denen man an einem Reiz, der inzwischen aufgehort hat, erwacht, 
kennt man die Folge der Reaktion, namlich: ich bin wach; nicht aber 
die Reaktion selbst: ich wende mich jetzt der AuBenwelt zu. Dies trifft 
auch auf das Terminerwachen zu. 

Wurden wir die Reaktion kennen, so ware dieser ganze Aufsatz un¬ 
notig: ich, der Wachende, wiiBte dann stets : ich, der Schlafende, habe 
zielgemaB geschlafen, wunschgemaB mich geweckt. Dem Wachenden 
ist vielmehr nur bewuBt: ich will jetzt einschlafen und evtl. um sound- 
so viel Uhr wiederaufwachen — und plotzlich ist er um die gegebene 
Stunde wach. Dazwischen klafft eine Lticke. Selbst die Handlung des 
Einschlafens ist unbewuBt, man kennt nur den Vorsatz und erschlieBt 
die Handlung selbst nur aus der Folge. 

Schieben wir vorerst in die Lticke die im allgemeinen akzeptierte 
Behauptung ein, es besttinde eine BewuBtseinstorung, halten uns aber 
vor Augen, daB es sich dabei um eine Annahme, um eine Arbeitshypo- 
these handelt, die wir jederzeit wieder fallen lassen konnen. 

Diese BewuBtseinstorung ware dann keine vollstandige: ein Teil des 
Ichs zum mindesten wacht, nimmt die Reize der AuBenwelt auf, wehrt 
sie ab oder weckt das iibrige Ich. 

Wir sagten: es weckt das iibrige Ich. Dies wiirde eine Einwirkung 
der ,,Wache“ auf das Rest - Ich bedeuten. Sind wir zu einer der- 
artigen Annahme schon berechtigt ? Wir wissen nur, daB das Rest-Ich 
eben schlafen und evtl. zu einer sich selbst gestellten Zeit erwachen will, 
wahrend die Wache zurtickbleibt. Wenn nun eine Spaltung der Person- 
lichkeit, ein ,,Zwiesinn“, eine ,,Schizophrenic 44 besteht, imd die beiden 
Teile in Beziehung treten wurden, so konnen diese Relationen folgende 
Gestalten annehmen: 

! ) Auch flic Messungen. die in dieser Richtung gemucht wurden sind, sind 
zum mindesten sehr angreifbar, da es sich nicht um eine e inf ache GroBe handelt. 
sondern um recht komplizierte Verhaltnisse. 
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1. Em Zustand, in dem sich die Krafte die Wage halten konnen, 
ein Mittelding zwischen Wach- und Schlafzustand; 

2. Bald der eine, bald der andere Teil siegt, Pendeln zwischen Schlaf 
und Wachen; 

3. Der Schlafwille wird Herr: Weiterschlafen nach mehr oder minder 
volligem Erwachen; 

4. Die Wache gewinnt die Oberhand: schweres Erwachen. 

AuBer dieser Moglichkeit gibt es noch die kampflosen: 

5. Die Wache benachrichtigt das Rest-Ich nicht, da sie selbst die 
Stoning zu beheben imstande ist. 

Dies sind die Eventualitaten bei Storung von auBen her. Dazu 
tritt noch 

6. das Rest-Ich hat aus dem Wachzustand den Wunsch mitgenommen 
zu einer bestimmten Zeit den Schlaf aufzugeben: kampfloses, leichtes 
Erwachen. Endlich ware noch 

7. zu erwagen, ob nicht manchmal Storungen von dem Rest-Ich aus 
durch die Wache hindurch nach auBen dringen wollen und dabei mit 
der Wache in Konflikt geraten konnen, daB also die Wache auch gegen 
innen gerichtet sein konnte. 

8 . 

Jedem ist der Zustand der Schlaftr un ken he it aus eigener Er- 
fahrung bekannt: 

Es ist ein Zustand von Schwere; man ist entweder apathisch oder 
verstimmt; teilweise Unorientiertheit iiber Zeit und Ort besteht: man 
weiB nicht recht, wo man ist, welche Stunde es ist; man glaubt sich an 
anderen Orten: im Eisenbahnzug, im Schlafzimmer, im Bett (wahrend 
man im Stuhle im Garten sitzt). Man meint, es seien erst wenige Mi- 
nuten vergangen, es sei der andere Morgen. Man hat eine Besorgung 
bereits erledigt. Jemand ist zur Ture hereingekommen. Man verkennt 
Personen: die Hausfrau bringt das Friihstuck. 

All diese Trugwahmehmungen sind jedoch nicht besonders deutlich, 
auch halten sie sich im Rahmen des Mogliehen. Es sind nur Pseudo- 
halluzinationen, Konfabulationen, die die Liicken ausfullen, welche die 
Unorientiertheit gerissen, oder dem Wunsche weiter schlafen zu konnen 
dienen. Es treten jedoch auch echte Sinnestauschungen auf: die ,,hypna- 
gogen Halluzinationen' 4 und der ^Wecktraum 4 '. 

Wir dtirfen wohl annehmen, daB wir in der Schlaftrunkenheit jenen 
Zustand gefunden haben, in dem sich die Krafte der Wache und des 
Rest-Ichs die Wage halten, so lange, bis entweder ein neuer Reiz den 
Sieg im Sinne des Erwachens herbeifiihrt oder der Schlafwille die Herr- 
schaft erringt. 
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9 . 

Wenden wir uns nun der Moglichkeit zu, daB die Wage der Krafte 
pendelt, der Kampf hin und her schwankt: 

Auf Weckreiz hin streckt sich der Schlafer haufig, seufzt ein- bis 
zweimal, zwinkert mit den Augen, fragt vielleicht, was los sei, dreht 
sich auf die andere Seite und ,,will wieder einschlafen “; „er ist gar nicht 
wach zu bekommen“, ,,kann gar nicht aufwachen“. 

Der Kampf ist subjektiv und objektiv ganz offenkundig, bis ein 
neuer Reiz (z. B. die Tageshelle) das endgiiltige Erwachen bzw. das 
Urteil, daB die Schlafzeit noch nicht vollig voriiber ist, das emeute Ein- 
schlafen herbeifiihrt. 

Dieser Kampf ist sichtlich unlustbetont, wie man aus dem arger- 
lichen Ton der Stimme, dem Verziehen des Mundes ersieht, und wie die 
Selbstbeobachtung lehrt 1 ). 

In dieser Beschreibung sind, wie wohl ohne weiteres ersichtlich ist, 
die unter 2 bis 4 angefuhrten Moglichkeiten des Verhaltnisses zwischen 
Wache und Rest-Ich enthalten. 

Was die Relation 6 betrifft, so haben wir sie friiher beim Termin¬ 
er wachen gegeben. 

Den haufigsten Fall endhch (5) haben wir in den vielen affektlosen 
Schlafhandlungen, welche wir in den ersten Abschnitten geschildert, 
zu erblicken. Selbstverstandlich ist, daB all diese Handlungen bei star- 
kerem Reize, der noch nicht das Erwachen herbeifiihrt, bereits Schlaf- 
trunkenheit und Pendeln zwischen Schlafen und Wachen bewirken 
konnen. 

10 . 

Wir haben mit der Unterscheidung, daB auf der einen Seite bei der 
Schlaftrunkenheit, Pendeln zwischen Schlafen und Wachen, so wie 
schwerem Erwachen, Unlust in Erscheinung tritt, wahrend Handlungen 
der Wache und — wie wir erweitem diirfen, auch Zielerwachen — affekt- 
los sind, eine wichtige Behauptung ausgesprochen: Trifft sie zu, so 
mliBte zunachst das Einschlafen lustbetont sein. Dies laBt sich sub¬ 
jektiv selten nachweisen, da der Akt des Einschlafens nicht bewuBt ist. 
Immerhin gelingt es manchmal, das wohlige Gefiihl, das kurz vor festem 
Einschlafen besteht, zu erfassen und in der Erinnerung festzuhalten. 

Objektiv ergeben sich nur verschiedene Indizien: das Warten auf 
das Einschlafen ist sicherlich mit negativem Affekt verbunden. Der 

! ) Die Tatsaehe. daB sich manche zwei- und dreimal wecken lassen, damit 
sie sich das erstemal bzw. die ersten Male uberzeugen konnen, daB sie noch Zeit 
zu in Schlafen haben, spricht nicht dagegen. Es konnte uns hochstens darauf 
bringen, dafl derVVille zu einer b<*stinimten Zeit wach zu sein, bei dem Rest-Ich 
ambilavent sedn kann und deshalb der Starkung bedarf. Auch beobachtet man 
gerade hier am haufigsten Versehlafen. 
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Gesichtsausdruck des in ruhigem Schlafe Liegenden ist dagegen (ab- 
gesehen von der spater zu erortemden Ausnahme) friedlich, affektlos: 
Es besteht ein Stupor. Der negative Affekt des wachenden Wartens 
ist demnach ausgeglichen worden. Das einzige Ereignis, das inzwischen 
eingetreten ist, eben das Einschlafen, hat den negativen Affekt gebremst. 
war ihm entgegengesetzt, war demnach positiv. 

Manchmal (namentlich bei Kindem, welche vor dem Einschlafen 
vor Mudigkeit weinten) erkennt man direkt den Lustausdruck des Ge- 
sichtes beim Einschlafen 1 ). 

Der zweite und wichtigere SchluB aus der Behauptung aber ware, 
daB dasRest-Ich dieSumme der energetischen Komplexe ware. Wodurch 
hat nun die Wache ihre Energie eingebiiBt? 

Die psychische Kraft hat wie jeder andere physikalische Strom 2 ) 
eine Strommenge, eine Stromrichtung, eine Stromstarke und eine Strom- 
dichte. Ich nenne nun bei der psycho-phvsischen Kraft 


den Ausgangspunkt 
den Endpunkt 
die Stromrichtung 
die Strommenge 
die Stromstarke 
die Stromdichte 


somatische Reihe 
Reiz 

Befriedigung 

Drang 

Trieb 

Erregung 

Druck 


psychische Reihe 3 ) 
Empfindung 
Lust 
Wollen 
Strebung 
Verlangen 
Spannung 4 ). 


Die Strommenge, von der wir bisher noch keinen Beweis hatten, 
ciaB sie im Schlafe ver&ndert sei, flieBt mit der Spaltung, die wir oben 
beschrieben, in zwei Richtungen ab: 

Die eine, das Rest-Ich, will mit seiner Strebung von der AuBenwelt 
weg, will schlafen. Von seinem Verlangen-und seiner Spannung wissen 
wir zunachst noch nichts. 


J ) Hier kann wiederum auf die friiher erwahnte Beobachtung des wieder- 
holten Weckenlassen zuruckgegriffen werden: damit das Ich den Lustgewinn des 
Einschlafens sich verschaffen kann, nimmt es das unlustbetonte Aufgewecktwerden 
in Kauf. Diese Erklarung fiir die Eigentiimlichkeit wird sehr oft ohne weiteres 
von dem Subjekte gegeben. 

*) Ich bin mir wohl bewuBt, daB ich mich mit dieser Arbeitshypothese auf 
den Boden eines „Vorurteiles“ (wie es Jasper nennt) gestellt habe, glaube aber, 
daB es sich wohl lohnt, einmal die psychischen Fakta nach diesem Gesichtspunkt 
zu ordnen. Dies ist bisher hochstens andeutungsweise von Bechterew ge- 
schehen. Weitere Vertreter dieser energetischen Theorie sind Oswald 
und Lasswitz. Aueh Freud setzt sie, wenn auch unausgesprochen, voraus. 

3 ) GemaB der psycho-physischen Identitat sind die beiden Reihen zwar gleicli 
zu setzen, ich verwende jedoch der Klariieit wegon fiir Introspektion stets andere 
Ausdriicke als fiir Inspektion. 

4 ) Ich bet one noch ausdriicklich, daB (lic>e Reihe von Xamen gebraucht 
\verde*n wird, unabhiingig von ihrer liewuBt.seinsqualitat. 

Z. f- d- 8- u. Psych. O. XXXIX. 23 
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Die Wache dagegen will zunachst nichts. Nur wenn ein Reiz von 
auBen kommt, wird Erregung (Verlangen) in sie gelangen, sie will wieder 
Ruhe herstellen; jegliches Verlangen ist sonst, wenn Reizlosigkeit 
herrscht, in ihr tot. Sie ist rein passiv, ohne jede eigene Aktivitat, 
aber gespannt auf die AuBen welt, so stark, daB schon Reize, die im 
Wachen keine Reaktion auslosen miissen, wahrgenommen werden 
konnen. 

11 . 

Ein Offizier unseres Stabes, den ich in vielmonatigem, fast unauf- 
horlichem Zusammensein als durchaus gesund kennengelemt habe, 
sprach haufig im Schlafe. Ich teile hier die Reden von zwei aufeinander- 
folgenden Nachten mit und hebe ausdriicklich hervor, daB ein Reiz ini 
Augenblick des Redens nicht erkennbar war. Auch Verdauungsstb- 
rungen lagen nicht vor. 

« Es war um die Zeit, da der Vormarsch in Kurland zum Stillstand 
gekommen war. In den Kampfen von Smelina hatte unsere ganze Divi¬ 
sion, nicht wir selbst, 762 Russen gefangen (es war keine runde Zahl: 
an die genaue Ziffer weiB ich mich jedoch nicht mehr zu erinnem). Wir 
hatten nun ein verhaltnismaBig ruhiges Leben. Urlaube sollten be- 
ginnen, und unser M. durfte in den nachsten Tagen nach iiber einjah- 
rigem Frontdienst fahren. Abends erzahlte der Abteilungsfiihrer den 
Witz: „Gehen Sie runter von der Dame, es ist meine Braut. 44 

Erste Nacht: kurz nach dem Einschlafen ruft M.: ,,Rauf auf die 
Frau! Rauf auf die Frau! 44 M. erwacht nicht von dem Rufe, sondem 
schlaft die nachsten Stunderi ruhig. 

Zweite Nacht: M. sagt ini Schlafe ohne zu erwachen: ,,762 Gefan- 
gene — 762 Gefangene, ich werde es ihnen schon sagen. 44 

M. gibt dazu am Tage an, daB er sich an nichts erinnere, weder an 
Reden uberhaupt, noch an diese Reden oder an Zusammenhange mit 
Traumbildem. Er gibt ohne weiteres zu, daB er sich auf sexuelle Aben- 
teuer freue und daB er natiirlich auch ein wenig aufschneiden werde 1 ). 

Wir sehen an den Reden, die uns nach den Vorbemerkungen ohne 
weiteres verstandlich sind, daB es sich bei ihnen um ganz bestimmte 
Wiinsche des Tages handelt, die auch am Tage ruhig verlautbart wurden. 

Nach meiner Kenntnis des M. waren sie zwar im Wachen kaum so 
derb ausgedriickt worden. Der Ton war das eine Mai iibermutig, das 
andere Mai tiberlegend, also entsprechend dem Inhalt. 

Das Auffallende ist eigentlich nur, daB die Worte im Schlafe fielen 
und daB sie, trotzdem sich M. ihrer nicht schamte, vollig vergessen 
waren. 

Der Reiz kam nicht von auBen, er ist vielmehr in einer Vorstellungs- 
gruppe des Tages zu suchen. Von ihr ging nach Lust aus die Strebung 

*) Die weitere Analyse teile ich, als nicht hierhergehorig, hier nicht mit. 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



Handlungen des Schlafenden. 


343 


des Tages. Ein stark gespanntes Verlangen wollte in die AuBenwelt, 
und fuhrte dies Wollen durch. Beide Tendenzen sind offenkundig; 
der Schlafwunsch und der Tageswunsch. Sie streben auseinander und 
werden trotzdem beide befriedigt. Der Schlafer ist ambitendend. 

Wie konnen nun diese beiden widerstreitenden Strebungen in einer 
und derselben Person existieren? Bei den Reizen von auBen nahmen 
wir an, daB sich die Personlichkeit gespalten hat in die Wache, die die 
Reize erledigt und in das Rest-Ich, das schlafen will. Eine neue Spaltung 
scheint aufgetreten zu sein. Hat sich das Rest-Ich nun geteilt oder die 
Wache sich gespalten in eine AuBen wache und in eine Innen wache? 


12 . 


Vorberaerkungen: 

Erstens: Ich bin rait einer wissenschaftlichen Arbeit beschaftigt, 
bei der ich erst am Anfang stehe, von der ich aber den ersten Abschnitt 
in die Schreibmaschine diktiert habe. Ich muBte abends abbrechen, 
um die notige Schlafzeit zu erlangen, da ich morgens friih militarischen 
Dienst habe. 

Zweitens: Meine Frau ist schwanger und leidet viel an Schwanger- 
schaftsbesch werden. 

Drittens: AuBere Reize konnte meine Frau nicht beobachten ; be- 
sonders Leibreize lagen nicht vor. 

Ich traume nachts: Ich diktiere im Wohnzimmer den Schlufl- 
teil meiner Arbeit, was mir Freude macht. Ich habe das Ge- 
fiihl, daB die Arbeit gegliickt ist. Die Worte, die ich laut und 

deutlich auspreche, gefallen mir 1 )-ehe ich noch ganz fertig 

bin: plotzliche Amnesie. Am Morgen schweres Erwachen: ich bin 
sehr mude und in SchweiB gebadet. 

Meine Frau erzahlt mir, daB ich nachts unruhig geschlafen, halblaut 
im Schlafe vor mich hingebrummt und mehrmals gestohnt habe. 
Daraufhin habe sie erschrocken gefragt, was mir fehle. Ich schla¬ 
fe nd: „Nichts. Hast du Schmerzen?“ Auf die Entgegnung, daB 
dies nicht der Fall sei, ruhiges Weiterschlafen. Am anderen Morgen sei 
ich kaum zu erwecken gewesen. 

Man sieht: eine Fiille von Widerspriichen! Subjektiv weiB ich, daB 
ich etwas bestimmtes Wissenschaftliches laut und zusammenhangend 
gesprochen habe. Objektiv ist festgestellt, daB ich erst leise vor mich 
hingebrummt, gestohnt und geschwitzt, dann sinnvoll geantwortet 
habe. Femer habe ich in einer wahnhaften Situation gelebt, zu wachen 
vermeint, wahrend ich in der Tat schlief. Subjektiv existierte nur die 
wahnhafte Traumumgebung, objektiv auch die wirkliche, auf die ich 


x ) Der Wortlaut des Diktatcs ist mir beirn Erwachen noch erinnerlich. 
ist unsinnig. 
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reagierte. Subjektiv ini Traume ausgesprochener Lustgewinn, objek- 
tiv ebenso deutliche AuBerung von Unlust, und zwar in Form eines 
Angstanfalles. 

Ein Zerfall der Personlichkeit, wie er in ahnlicher KraBheit nur in 
der Schizophrenic zu beobachten ist! Noch verworrener wird der Kno- 
ten, wenn wir offenbar mit demselben Recht wie in dieser Erkrankung 
von ,,impulslven Handlungen 44 reden. Stransky beschreibt diese Er- 
scheinungen mit dem Ausdruck ,,intrapsychische Ataxie 4 \ Ble uler ver- 
sucht eine Erklarung, wie mir scheint richtig, aber unvollstandig, mit 
seinem Zerfall der Personlichkeit und seinem Autismus 1 ). 

Versuchen wir die Losung beim Schlafzustand durch Inangriffnahme 
der Affekte: 

1. Ein Teil der Personlichkeit, die Wache reagiert affektlos und 
sinnvoll auf die Frage aus der AuBenwelt mit Antwort und Gegenfrage. 
Auf die beruhigende Erwiderung hin, hat sie keinen Antrieb zu wecken. 

2. Ein Teil der Personlichkeit will schlafen. Der Schlaf ist lustvoll 
festgehaltene Befriedigung. DiesenTeil des Ichs wollen wir Schlaf-Ich 
nennen. 

3. Das Traum-Ich betatigt sich lustvoll in der Vollendung eines in 
Wirklichkeit erst begonnenen Werkes. Es hat sich den Wunsch, am 
Ende zu sein, bereits gewahrt, freut sich dieser Erfullung und der Art 
der Ausfiihrung. 

4. Diesem dreifaltigen unmittelbaren subjektiven Ich (Subjekt- 
Ich) steht als Kampfobjekt die objektiv wahrnehmbare Per¬ 
sonlichkeit (die Objektperson) gegeniiber. Diese hat einen Angst- 
anfall. 

Es ist offenbar, daB Strebung 2 und 3 im Gegensatz zueinander 
stehen. Wollen 2 hemmt Wollen 3, denn ohne das Schlafenwollen wiirden 
die Energien des Traum-Ichs das angefangene Werk wirklich vollenden, 
sie wiirden laut diktieren. Das Traum-Ich wiirde dann in der Tat zu- 
sammenfallen mit dem Ich des Tages in der Lust iiber die Arbeit und 
die Vollendung. 

Statt dessen muB sich die Objekt person in einem Angst- 
anfall erschopfen, weil das Schlaf-Ich vom Traum-Ich abge- 
spalten ist und ihm entgegenarbeitet. 

Nun treten aber auch sonst, wenn Lustbetatigungen durch auBere 
oder innere Strebungen verhindert werden, Angstanfalle auf, so z. B. 
beim Coitus interruptus oder condomatus, bei frustaner Erregung. vor 

J ) In dem einzelnen Fall ist es nach Ble uler durchaus nicht klar, wanim 
die Personlichkeit zerfallen ist. Hier muB dann ganz allgeinein eine hypothetische 
Vergiftung als Auslosung angenommen werden. Wie diese wirkt, ist gleichfalls 
unklar. Mir scheint, daB auBordem eine Veranderung der Stromstarke oder Span- 
nung mitwirkt. 
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allem aber bei dem Schroterschen Experiment 1 ), bei dem^auf Befehl 
in der Hypnose zuerst das Symbol des normalen Verkehre ohne Affekt, 
dann der symbolisierte Coitus interruptus mit Angstaffekt getraumt 
wurde 2 ). 

Wir haben bei diesem Beispiele Anhaltspunkte fur eine Spaltung 
der Wache in einer AuBen- und Innenwache nicht erbringen konnen. 
Vielmehr sahen wir an ihrer Stelle das Rest-Ich gespalten, das, was wir 
im ersten Teil als Gegengewicht gegen die auBeren Weckreize geschildert, 
nur einen Teil des Rest-Ichs, namlich das Schlaf-Ich, darstellend. Dran- 
gende Wiinsche des ubrigen Rest-Ichs, das Traum-Ich, parallelisieren es 
mehr oder weniger: bei M. zu Ausrufen aus dem Schlaf, die die normale 
Affektbetonung haben, in meiner Selbstbeobachtung zum Angstanfall, 
die haufigsten Male bleibt das Schlaf-Ich Sieger, indem kein Affektaus- 
druck wahmehmbar wird, die anderen Male auch das Traum-Ich, welches 
dann Erwachen oder nicht Einschlafenkonnen bewirkt. 

Zum Beweise des Kampfes des Traum-Ich mit dem Schlaf-Ich lieBen 
sich Tausende von Beispielen anftihren, namlich alle ,,unmotivierten“ 
Handlungen im Schlafe, gleichgtiltig, ob es sich dabei um Bewegungen 
oder um Affektausdrticke handelt. Hervorzuheben ist, daB alle mog- 
lichen Verstarkungen und Abschwachungen der Affekte auf diese Weise 
zustande kommen konnen vom Aufschrecken aus dem Schlafe bis zum 
volligen Ausgleiche, der scheinbaren Affektverblodung. Die sich ent- 
gegenstromenden Affekte konnen sich dabei nur einfach abschwachen 
bzw. aufheben, sie konnen sich auch zu Mischaffekten entstellen. 

Die eine Entstellungsmoglichkeit haben wir in der Angst kennen 
gelemt; hier kommt die die Objektperson beherrschende Stromung, 
die Dominante, dadurch zustande, daB dem stark lustbetonten Kom- 
plexe (Traum-Ich), der Varianten, sich determinierend das Schlaf-Ich 
entgegenstemmt. Die Deter mi nante ist bei der Angst negativ. 

Der umgekehrte Fall ist die Verwunderung. 

Hier ist die Variante das Negative. Dies erkennt man beson- 
ders beim staunenden Erwachen; denn dabei ist plotzlich das negative 
Schlaf-Ich nur mehr bestimmend, variierend, die Komplexe des Traum- 
Ichs bzw. die Wache zu Determinanten geworden. 

Eigenartig ist das Verhalten eben dieser Mischaffekte in der Demen¬ 
tia praecox: Angst ist bei ihr haufig und prognostisch gewiB nicht giin- 
stig. Verwunderung aber diirfte wohl zum mindesten einen Heilungs- 
versuch andeuten. Jedoch weder Kraepelin noch Bleuler erwahnen 
sie als solchen, Freud auch nur als ..Negation im Traume". 

1 ) Zentralbl. f. Psychoanalyse %. 

2 ) Ich ubergehe hi(‘r als vorerst zu hypothetisch die zahlreichen Sympathicus- 
reizsymptome bei anderen durch das Versa gen korporlicher Kraft bedingten 
Un zu langlichkei ten. 
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13. 

In diesen Zusammenhang gehoren auch die Sinnestauschungen der 
Schlaftrunkenheit, die ,,hypnagogen Halluzinationen 4 * *). 

,,Ich stehe auf einer einsamen, in ein dunkles Meer weit vorgescho- 
benen Steinestrade. Die Wasser des Meeres verschmelzen am Horizont 
fast mit der ebenso tief getonten geheimnisvollen schweren Luft. . 

„Ich klettere mitten in Bergen herura. Die naheren Berge verdecken 
meinem Blick die ferneren, von denen ich hergekommen bin und zu 
denen ich zunickgelangen mochte . . 

,,Ich hebe mit jemandem zusammen einen Tisch in die Hohe.“ 

Si 1 be re r weist in zahlreichen seiner hypnagogen Halluzinationen 
das ,,funktionale Phanomen (Leistungsphanomen“) nach. Er meint 
damit, die symbolisierende Kraft sei der Kampf zwischen den Ant- 
agonisten: ,,Wille zu denken 4 ' und ,,Widerstand der Schlafrigkeit 44 , welch 
letzterer meist eine Personifikation erfahre, wahrend der Wollende 
,,Ich“ sei. 

Wir glauben, daB das funktionale Phanomen ein Pendant bildet zur 
Krankheitseinsicht, es ist die Darstellung der Wahmehmung, daB etwas, 
namlich die Spaltung, in unserem Ich vorgehe. Der Kampf, der dar- 
gestellt wird, spielt sich aber ab zwischen den Strebungen des Tages, 
dem Traum-Ioh, und dem Schlaf-Ich. Es sind zwei Wollende, zwei Ich da. 

Das Gegenstuck zu den hypnagogen Halluzinationen beim Ein- 
schlafen bildet der Wecktraum: 

„Also ich gehe an einem Fruhlingsmorgen spazieren und schlendere 
durch die griinen Felder weiter bis zu einem benachbarten Dorfe . . . 
hore ich den Glockner den Turm hinansteigen und sehe nun in der Hohe 
des letzteren die kleine Dorfglocke, die das Zeichen zum Beginn der 
Andacht geben wird. Noch eine ganze Weile hangt sie bewegimgslos 

da, dann fangt sie an zu sch^ingen-und plotzlich ertonen ihre 

Schlage hell und durchdringend-so hell und durchdringend, 

daB sie meinem Schlafe ein Ende machen. Die Glockentone kommen 
aber vom Wecker 2 ).“ 

Wir sind somit, wenigstens beim Wecktraum zu derselben Annahme 
vrie Freud gekommen, der allerdings ganz andere Ausgangspunkte fur 
seine Untersuchungen nahm und andere Methoden anwendet, namlich 
die der Tiefenpsychologie im Gegensatz zu dieser Arbeit, welche nur 
die Hilfsmittel der Oberflachenpsychologie beniitzt. 

Hier versagen meine Beobachtungen. Ich zitiere deshalb nach Silberer, 
Jahrb. f. psychoanalyt. u. psychopatholog. Forsch. 1, 513 u. ff. Vgl. auch die 
Selbstbeobachtungen von Joh. Muller, „t)ber die phantastischen Gt'sicht^- 
erscheinungen.“ Koblenz 1826. 

2 ) Hildebrandt zitiert bei Freud, Vorlesungen zur Einfiihrung in die 
Psychoanalyse. Heller, D'ipzig u. Wien 1910. 
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14. 

Wir hatten in friiheren Teilen zunachst angenommen, die Wache 
wirke auf den Korper, das passive Ausdrucksorgan, die Objektperson. 
Wir mussen unsere Ansichten nun prazisieren: die Wache ist ohne 
Wollen, wenigstens im allgemeinen. Erst wenn ein Reiz von auBen 
einwirkt, tritt in diesem Stromkreis eine Erregung auf, sozusagen ein 
induzierter Strom. Der bedient sich nun der Objektperson. Fur ge- 
wohnlich aber untersteht der Korper dem Schlaf-Ich. 

Ihr kann das Traum-Ich, welches das Wollen des Tages in sich ver- f 
eint, die Herrschaft, die es im Wachen austibt, streitig machen. Defi 
typischen Fall haben wir im Terminerwachen fruher erwahnt. Hier setzt 
der Wunsch des vorhergehenden Tages sich durch gegen den Schlaf- 
wunsch des Schlaf-Ich: die unntitze Wache hebt sich auf. Damit ist das 
Traum-Ich wieder zur Personlichkeit des Tages geworden. 

Hier konnen wir nun die Ausftillung einer Lucke andeuten, die wir 
fruher gelassen haben, als wir sagten: es stehe noch aus, ob der Schlaf 
in alien Fallen Zielhandlung sei. 

Fur die Vergiftungstheorie des Schlafes sind viele Beweise beige- 
bracht worden. Es ist raeiner Ansicht nach weder Vogt noch Forel 
gelungen, sie in alien Fallen zu entkraften. Sie haben darum ftir 
manchen Schlaf die Toxine als Auslosungsmittel stehen lassen 
mussen. 

Wie konnen wir uns diese Auslosungen nun etwa vorstellen? 

Die Gifte des Stoffwechsels, die sich angesammelt haben, lahmen 
zunachst den Korper. Dieser versagt mehr oder weniger seinen Dienst 
der Wachpersonlichkeit gegeniiber. Es entsteht in ihr durch den Wider- 
stand des Korpers eine Unlust gegen ihre Aufgabe, sie zieht sich von 
der AuBenwelt zuruck, will schlafen und uberlaBt den Korper sozu¬ 
sagen seiner Schwere. Gelingt es diesem Wollen sich durchzusetzen, 
ein Lustgewinn, der die friihere Unlust aufwiegt, so ist damit der 
Korper in der Gewalt des Schlaf-Ichs, von dem sich die Wiinsche des 
Tages als Traum-Ich abgelost haben. Das Subjekt-Ich vermag somit 
Unlust und Lust zugleich an einem einzigen Objekt, der Objektperson, 
zu befriedigen. Diese Tatsache findet Bleuler an der Wurzel der 
Schizophrenie und nennt sie, ohne ihre psychische Ursache im Einzel- 
fall zu erklaren, Ambivalenz. Freud aber nennt eine derartige Objekt- 
wahl des Ichs charakteristisch fur den Narzismus, den er (analog 
dem Autismus von Bleuler) als Grundlage der Dementia praecox 
ansieht. 

Jetzt ist es auch Zeit, die vorerst akzeptierte Arbeitshypothese von 
der BewuBtseinsstorung auf ihren Wert hin zu priifen. Mir scheint, 
daB kein Platz mehr fur sie vorhanden ist: BewuBtseinsstorung wurde 
bedeuten, daB die Strom me nge verandert oder vermindert ist (wie 
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z. B. in der Kontusionspsychose und der Epilepsie). Wir fanden da- 
gegen nur eine Veranderung der Stromrichtung 1 ). 

Sind die Tages wtinsche jedoch so stark, daB der Moment der Korper- 
lahmung nicht ausgenutzt werden kann, die Unlust neben dem lust- 
vollen Streben des Tages nicht aufkommt, so ist der Schlaf (oft sogar. 
wenn er spater gewollt wird) unmoglich, da nun ein Reizzustand des 
Korpers auftritt infolge der Ubergiftung. 

Wenn wir uns zu dieser Hypothese entschlieBen, hat die Vogtsche 
Theorie ihr starkstes Gegenargument verloren. 

Anfiihren mochte ich noch, daB beim Saugling noch wenig Wtinsche 
des Tages vorhanden sind. Ein Streben gegen die Au Ben welt besteht 
fast nur in dem Drange naeh Nahrungsaufnahme. Hierzu erwacht der 
Saugling, der sonst den ganzen Tag hindurch schlaft. Eine Analogie 
ist beim Erwachsenen die Schlafrigkeit in der Verdauungszeit 2 ). 

15. 

Unser Schema von der Dreiteilung des schlafenden Subjekts, deni 
noch die Objektperson gegentibersteht, erscheint reichlich kompli- 
ziert. Ja, man wird sich fragen, ob es noch im Bezirke des Normalen 
liegt. Die Beobachtung jedoch ergibt, daB sie sich bei jeder Versuchs- 
I>erson, wenn auch nicht bei jedem Schlafe nachweisen laBt. Femer 
handelt es sich beim Schlaf in der Tat um einen pathologischen Zustand. 
der aber normalerweise immer wiederkehrt, etwa zu vergleichen der 
Ermtidung durch normale Abntitzung und der ebenso normalen Alters- 
veranderung. 

Sie ist auch im Tierexperiment nachweisbar, und zwar am leich- 
testen am Hund und am Pferd. 

Und trotzdem entspricht unser Schema der Vielfaltigkeit der Natur 
noch niclit in alien Fallen 3 ), ja wir dtirfen sagen: in den wenigsten. 
Eigentlich nur beim kleinen Kinde miissen so einfache Verhaltnisse 
vorliegen. Beim Erwachsenen dagegen, dessen Psyche schon im Wachen 
durchaus nicht einheitlich ist, bei dem unbewuBte Krafte auf die Person- 
Iichkeit wirken, ist auch das Traum-Ich noch ein Vielfaches. 

Das UnbewuBte ist nun mit den Mitteln, die ich mir in diesem 
Aufsatze gestatte, nicht zu ergrtinden. Es ist nur zuganglich zu machen 

*) Einen ahnlichen Effekt hat die Veranderung der Stromspannung (flu 
Aufmerksamkeitsstorung) und der Stromstarke (die Amnesie). 

2 ) Ob dabei korperliche *Griinde (Blutfiillung der DarmgefaBe) mitsprechen. 
wie es Romheld annimmt, muB ich beiseite lassen, da ich mit Kraepelin die 
(iehirnanamie noch als unbewiesen ansehe. Emehtlich ist aber, daB weder Hypt'r- 
noch Hypoamie mit der vorbesproehenen Ansicht im Widerspruch stiinden. B<*ide 
konnten das somatische Aquivalent des psychischen Vorgangs sein. 

3 ) Vgl. meine Selbstbeobachtung, wo sich die Sinnlosigkeit der Worto (die 
mir im Schlafe sinnvoll erscliienen) in einer Analyse kliirt als KompromiB verschie- 
dener Strebungen. 
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init den Mitteln der Hypnose (Schroterscher Versuch, hypnotische 
Hyperamnesie, Psychokatharsis) und der Psychoanalyse. Diese zeigen 
auch, welcher Art die Strebungen sind 1 ). 

Wie ist es nun zu erklaren, daB Strebungen, die ira Wachen melst 
als undurchflihrbar oder unmoralisch verdrangt werden, im Schlafe sich 
ausleben diirfen? Ist durch den Schlaf wirklich eine moralische Ver- 
blodung eingetreten oder eine Hemmungslosigkeit der Vorstellungen, 
die in merkwlirdigem Kontraste zu der korperlichen Gehemmtheit steht ? 

Ich glaube, wir mtissen im Einklange mit dem friiher Gesagten. 
diese Erscheinungen anders deuten: 

Wir haben in der AuBerung des Angstaffektes meiner Selbstbeob- 
achtung einen KompromiB zwischen dem Wollen des Schlaf-Ichs und 
des Traum-Ichs erkannt. Es gibt noch andere KompromiBmoglichkeiten: 
das Schlaf-Ich behalt zwar die Herrschaft iiber den Korper, laBt aber 
dem Traum-lch die Macht liber die Vorstellung. Hier tobt es sich un- 
schadlich flir den Schlaf aus in den tollsten Kombinationen des Trach- 
tens und Wollens. Indem das Traum-lch sich im Bereiche der Vorstel¬ 
lungen alle Wiin8che befriedigen darf und kann, versucht es gar nicht 
die Herrschaft liber das Objekt-Ich zu erkampfen. Auch in unserem 
Beispiel sind die Wiinsche in der Vorstellung, d. h. im Subjekte nicht 
im Objekte erflillt. Nicht behindert von der AuBenwelt und durch das 
Schlaf-Ich von ihr und ihren Moglichkeiten und Wertungen getrennt, 
diirfen unbehindert alle Wiinsche und Strebungen ihren Lauf nehmen. 

Das Traum-lch ist sich auch haufig bewuBt, daB es nicht den Korper 
rcgiert. sondem nur die Traume. 

,,Den bangsten Traum begleitet 
ein heimliches Geflihl, 
daB alles nichts bedeutet, 
und war’ uns noch so schwlil. 

Da spielt in unser Weinen 

ein Lacheln hold herein; 

ich aber mochte meinen, 

so sollt’ es immer sein." (Hebbel) 

Also ein ,,Krankheitsgefuhl", wie es auch in der Schizophrenic 
manchmal vorkommt. 

Wie selten es dem Traum-lch gelingt, die Objektperson im Sinne der 
sonst verdrangten Bestrebungen zu beeinflussen, ersieht man daraus. 

1 ) Auch bei rneinem Beispiele besteht dariiber fiir mich kein Zweifel. Das, 
was ich dabei findc, fallt mit dem zu sain men, was Tausk liber Beschaftigungs- 
traume (in der Zeitschr. f. arztl. Psychoanalyse 1916) ausfiihrte. Besonders inter- 
t'ssant wird die Parallele, wenn wir bedenken, daB auch hier gehobene Stimmung 
und Angst, wenn auch nicht im namlichen Subjekt, so doch in der namlichen 
Pt isonlichkeit vereint wanui. 
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daB wir derartige Falle bereits ins Gebiet des absolut Pathologischen 
(Hysteric, Dammerzustand, Somnambulismus) zu verweisen gewohnt 
sind. Im Gegensatze dazu laBt sich fast immer die Krankheitseinsicht 
durch direkte Frage, durch das Lippssche Experiment 1 ) aufzeigen: 
man nimmt durch eine unverfangliche Frage die Verbindung mit dem 
Schlafer auf. Wenn die Wache nicht weckt, oder das Schlaf-Ich nicht 
die Reaktion auf den Reiz zuriickhalt, erfolgt prompte Antwort. Auf 
eine weitere Frage, die einen Gegenstand betrifft, der vom Wachenden 
nicht gem beriihrt wird, erfolgt eine ausweichende Antwort, in meiner 
Selbstbeobachtung das „nichts“, oft auch direkt, wie bei Lipps selbst 
,,ich schlafe“, meist aber Verstummen. Eine dritte, wieder unverfang¬ 
liche Frage, auf die geantwortet wird, belehrt uns, daB die Kommuni- 
kation mit dem Schlafer nicht erloschen ist. 

Auch in der Hypnose ist Ahnliches nachweisbar, wenn Befehle erteilt 
werden, deren Ausflihrung vom Wachenden als zu anstoBig oder zu 
unlustbetont abgewiesen wurde. Hier liegt die Grenze der Gefahr des 
MiBbrauchs der Hypnose und des Redens aus dem Schlafe. 

16 . 

Fassen wir unsere Untersuchungen zusammen: Haufig durch die 
Lahmung des Korpers infolge der Ermiidungsgifte und die 
dadurch veranlaBte Unlust iiber die AuBenwelt bzw. die 
objektive Welt, den Korper, veranlaBt, meist in der Erwar- 
tung der Lust des Schlafes, we ndet sich das Ich von der AuBen¬ 
welt ab. Es will schlafen (Schlaf-Ich) und befriedigt somit 
an einem Objekt, der Objektperson, Lust und Unlust zu- 
gleich (Ambivalenz plus Autismus bzw. Narzismus). Es spal- 
tet zu diesem Zwecke ‘ einerseits die Strebungen des 
Tages als Traum-Ich ab, andererseits die Wache. 

Di ese halt soweit wie moglich die Reize der AuBenwelt 
fern, wehrt sie, wenn angangig, ab (Abwehrhandlungen, 
Flucht) oder weckt, wenn Gefahr zu drohen scheint, das 
Schlaf-Ich. 

Das Traum-Ich, selbst in sich haufiguneins, istde m Schlaf- 
Ich unterworfen. Dieses laBt, um die Ruhe aufrechtzuer- 
halten, die Strebungen sich in Vorstellungen befriedigen. 
Das gelingt jedoch nicht immer, es erfolgt dann mehr oder 
minder vollige Besitznahme des Korpers durch das Traum- 
Ich (Traumhandlungen, Traum- und Ter minerwachen) 2 ). 

1 ) 1. c. 

2 ) Auch die Befriedigung in der Vorstellung ist eine, wenn auch unvollstandige, 
Besitzergreifung des Korpers durch das Traum-Ich, sozusagen eine bereits vor der 
Ausfiihrung gehemnite Handlung. 
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Die Objektperson endlich steht wahrend des Schlafens 
unter der Herrschaft des Schlaf-Ichs. Nur in den oben be- 
schriebenen Ausnahmen bemachtigt sich seiner die Wache 
bzw. das Traum-Ich. 

Oder mit anderen Worten: Im gesunden Wachen ist das 
nach auflen gerichtete, das extrovertierte Ich die Domi- 
nante, die energetischen Komplexe die Determinante. Im 
Schlafe ist das weltabgewandte, das introvertierte Ich 
die Dominante, das extrovertierte, seiner Stromstarke 
beraubte Ich sowie die energetischen Komplexe die Vari- 
anten, die bisweilen zu Determinanten anschwellen konnen. 

Die Folgerungen, die wir daraus fur die Pathologie ziehen konnen 
sind mannigfaltige: einmal werden die Storungen des Einschlafens und 
des Schlafes unserem Verstandnisse naher gebracht, zum anderen aber 
konnen wir im Schlafe eine schizophrene Geistesstorung studieren und 
uns so fiir die Untersuchungen an der Schizophrenic vorbereiten. 

Auf der anderen Seite haben wir deutliche Liicken klaffen sehen. 
So ware zu erortem, wie sich die iibrigen schizophrenen Storungen vom 
Schlafe unterscheiden. Es wird sich die Frage erheben, wie w r eit bei 
ihnen die nach auBen gekehrte Personlichkeit dominierend geblieben 
ist, wie weit sie durch abgespaltene Iche determiniert bzw. variiert 
wird in Strommenge, Richtung, Starke und Spannung und wie bei diesen 
die Funktionen beschaffen sind. 

Ein weiterer Fehler der Arbeit ist in ihrer Voraussetzung gegeben 
Wenn wir, wie ich es hier tat, nicht in die Tiefen des UnbewuBten hinab- 
steigen, so gelingt es uns nicht, denTraum in alien seinenTeilen zu ver- 
stehen ; wir konnen nicht ergriinden, welcher Art die Krafte des Schlaf- 
Ichs sind und miissen die Frage offen lassen, ob es sich beim Schlaf- 
zustand um Zerfall in Autismus oder Regression zum Narzismus 
handelt. 

Immerhin konnten wir darlegen, daB ein Teil der Endpunkte Fre uds 
— und sogar die mit am meisten angegriffenen — auch auf anderen 
Wegen sich erreichen lieBen. Ein schones Argument fiir die Richtigkeit 
seiner angefeindeten Arbeitsmethode! 
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Verstopfung deg Magens von Geisteskranken 
durch Fremdkorper. 

Von 

Dr. v. SchleiB-Lowenfeld. 

Mit 3 Textabbildungen. 

(Eingegangen am 21. September 1917.) 

Fremdkorper im Magen Geisteskranker sind im allgemeinen keine 
seltene Erschelnung. In den Jahrbuchem der chirurgischen Kliniken 
finden sich Berichte von Fremdkorpem aller denkbaren Arten, welche 
aus Magen oder Darm operativ entfemt wurden. Um nur einige Bei- 
spiele anzufiihren: in der Deutschen med. Wochenschr. (1897) gibt der 
Verfasser (Dr. Fricken) 53 Falle an (veroffentlicht von Cred6, Lan- 
genbecksch. Archiv 33); unter denselben finden sich einige Falle, 
bei denen groBere Mengen von Fremdkorpem in Betracht kommen: 
Ein 20jahr. Madchen mit einem Haarknauel von 120 g Gewicht; ein 
mannlicher, chronisch-manischer Kranker, vvelcher 192 Nagel und Knopfe 
und Haarknauel, zusammen 1 Pfund 9 l / 2 Unzen im Magen hatte; die 
Zeit des Verweilens derselben war nicht zu bestimmen. Der Fall Frik- 
kens betraf eine 32jahrige Frau mit hysterischen Beschwerden, welche 
37 Stiicke aller Art und GroBe in selbstmorderischer Absicht verschluckt 
hatte, ein Gewicht von 261,85 g, und welche sich ca. 3 Monate im Magen 
befanden. Der Beginn des Verschluckens infolge Melancholie mit Selbst- 
mordabsicht lag in diesem Falle schon ca. 1V 2 Jahre vor der 0]>e- 
ration; von kleineren Gegenstanden, Knopfen, Nadeln usw. — von 
denen wohl viele per vias naturales abgegangen sind — kam sie all- 
mahlich zu groBeren. Die Beschwerden der Frau waren anfangs gering: 
sie dauerten nach Heilung der geistigen Erkrankung fort und steigerten 
sich zu heftigen Schmerzen, Krafteverfall, Erbrechen, Unfahigkeit der 
Xahrungsaufnahme, MagenabsceB infolge Perforation einer Hakelnadel. 
Der Nachweis der Fremdkorper gelang erst wahrend der Operation. Ein 
weiterer Fall von jahrelangem Verschlingen von Fremdkorpem wird 
in der Deutschen med. Wochenschr. von Dr. B. Beck mitgeteilt. Er 
betrifft einen 32jahr. Tagelohner (Alkoholistoi); derselbe verschluckte 
seit ca. 5 Jahren Nagel, Eisenstifte und dgl ; allmahlich kam er zu mehr 
und zu groBeren Gegenstanden, besonders Taschenmessern (infolge sog. 
, Bierwetten'*). A lie Gegenstande verursachten lebhafte Schmerzen 
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im Epigastrium, schleimig-blutiges Erbrechen; die meisten Dinge 
gingen per vias naturales ab; nur von den Taschenmessem muBten 
mehrere durch Operation entfemt werden. Verfasser sagt, daB „selten 
Gastrotomie zur Entfemung der Fremdkorper notwendig wurde .... 
nicht als ob das Eindringen von FremdkGrpem in den Magen selten 
ware — im Gegenteil, zahlreiche Faile sind in der Literatur angegeben, 
aber selten ist Operation notwendig, weil die Gegenstande . . . per vias 
naturales den Magen verlassen . . . ohne St6rung“. 

Die im vorstehenden angegebenen Falle wurden, cbwohl sie keine 
,,Verstopfung“ des Magens mit Fremdkorpem betreffen, herausgegriffen, 
w'eil sie fiir vieie andere dieser Art typisch sind und weil sie einige Ver- 
gleichungspunkte mit unseren Fallen darbieten. Diese seien nun in der 
Reihenfolge, wie sie zur Beobachtung kamen, in moglichster Abkiirzung 
der Krankengeschichten wiedergegeben: 

I. Ba., U., weibliche Kranke, wurde im April 1904 im Alter von 26 Jahren 
im Allgemeinen Krankenhause 1. I. in Miinchen aufgenommen. Es handelt sich 
urn einen Fall progressiver Katatonie. Anfangs — d. h. die ersten Monate nach 
ihrer Aufnahme — zeigte die Kranke noch eine zeitweilige gedriickte Gemiits- 
stimmung, &ngstliche Erregtheit und Unruhe; sie gab wenigstens einige Male 
Auskunft auf Befragen, wenngleich bereits der Negativismus, blind-wiitendes 
Abwehren und verwirrtes Schreien schon vorherrschend waren. Ihre AuBerungen 
betrafen fast ausschlieBlich religiose Dinge; ihren verwirrten, mit Gebetbruch- 
stiicken, Bibel- und Katechismusstellen untermischten Reden war mit Miihe zu 
entnehmen, daB sie sich fiir eine groBe Sundcrin, eine Diebin, fiir ewigverdammt 
halte. Sie drftngte gewaltsam nach Tiiren und Fenstem, zerriB Kleider und Wasche, 
lief nackt umher, nahm mangelhaft Nahrung, war Tag und Nacht laut und lar- 
mend, durch Narkotica wenig zu beeinflussen. 

Am 5. X. 1904 nach Gabersee transferiert, verfiel sie in einen wochenlangen 
stuporbsen Zustand, aus dem sie mit gesteigerter Erregtheit erwachte. Die De- 
menz machte schnelle Fortschritte. Allmahlich verschwand die &ngstliche Stim- 
mung und machte einer ziellosen, explosiv ausbrechenden Erregtheit Platz; Pat. 
gehorte bald zu den storendsten, dabei hochst unreinlichen und zerstorungs- 
siichtigen Kranken. Sie muBte stets im Bett gehalten werden, da sie .. „sich 
hochst erregt gebardete, halb religiose, halb sexuelle, absurde Wahnideen in einem 
eigentiimlichen, singenden Tone und manieriert-hochdeutscher, pathetischer 
Sprechweise auBerte, unter heftigen Gestikulationen und Grimassen ein schw&r- 
merisches, exaltiertes Wesen zur Schau tragend.*' Ihre stereotypen Redensarten 
wiederholte sie unzahlige Male, z. B. „Lassen Sie mich zu meinem Jesus! Zu 
meinem Jesus!. . .“ usw. „Unrecht Gut gedeiht niemals! gedeiht niemals!. . 
usw. „Ioh allein bin der Herr! Ich allein bin der Herr!“ usw. „Nein, ihr sollt 
nicht toten, spricht der Herr. . .“ „Lasset ihn kommen, den Herrn!“ usw. Jede, 
noch so kurze Anrede an die Pat. ioste einen formlichen Anfall von Schreien (ahn- 
licher Redensarten, wie angegeben) aus, wobei Pat. auf die Knie stiirzte, an Arzte 
und Pflegerinnen sich anklammerte und dann 1 / 2 —1 Stunde lang weiter schrie 
in der bezeichneten Weise. Dieser Zustand hielt im wesentliehen an bis zu ihrem 
Tode, nur wurde das Schreien spater weniger laut infolge der zunehmenden korf)er- 
lichen Schwache. Die Kranke wurde immer unreinlicher und zerstoningssuchtiger, 
sie widerstrebte jeder Untersuchung und Behandlung und iiberhaupt alien An- 
forderungen, die an sie gestellt wurden. Sie muBte haufig isoliert werden, da sie 
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durch ihr sinnloses Schreien und — mehr noch — durch ihre hastigen Bewegungen. 
wilden Gestikulationen und Grimassen die Mitpatientinnen erregte. Korperlieh 
magerte die Pat. mehr und mehr ab, trotz (oder wegen?) des krankhaften HeiB- 
hungers, mit dem sie alles EBbare verschlang" und den Mitpatientinnen wegzu- 
nehmen suchte. Von August 1906 an traten haufige, doch nur voriibergehende 
Diarrhoen auf, „meist nur am Morgen und wahrend des Tages ohne weitere Be- 
handlung wieder zuriickgehend“. Seit Ende des Jahres 1907 machte sie den Ein- 
druck einer phthisischen Kranken: „Hochgradige Abmagerung, anamisches, ein- 
gefallenes AuBeres, Husten ohne Expektorationen; unter der rechten Unterkinn- 
lade eine verhartete, haselnuBgroBe LymphdriLsenschwellung.“ (Genauere Unter- 
suchung bei dem Widerstreben der Pat. nicht durchfiihrbar.) Die Nahrung be- 
stand seit November 1906 in Fliissigkeiten (Milch, Suppe usw.), welche sie in reich- 
licher Menge bis 3 Tage vor ihrem Tode zu sich nahm. Sie lag die letzten 3 Tage 
unbeweglich, aufs auBerste abgemagert, leichenahnlich blaB da, doch fehlte die* 
bei Phthisikem gewohnliche Sehweratmigkeit. Unter allmahlichem Aufhoren 
von Puls und Atmung trat der Tod der Pat. ein am 5. II. 1908. 

Die Sektion ergab auBer nebens&chlichen Befunden an Lungen, Herz, Nieren 
und Gehimh&uten einen iiberraschenden Befund am Magen. Er lag bei Eroffnung 

der Bauchhohle zu etwa 2 / a seines stark 
vergroBerten Volumens vor, in weiB- 
grauer Farbe, den Anblick eines prall aus- 
gestopften Kissens (einer sog. „Schlum- 
merrolle“) darbietend. Der obere Teil 
des Fundus war auffallig nach oben aus- 
gebuchtet und unter das Zwerchfell hin- 
aufgedrangt, einen fast vdereckigen Quer- 
schnitt zeigend. Die groBe Kurvatur 
reichte fast bis 3 Querfinger unter den 
Nabcl; die kleine Kurvatur war starkge- 
krummt, so daB Eingang und Ausgangdes 
Magens dadurch einander genahert schie- 
nen. Der Mageninhalt quoll beim Ein- 
schneiden sofort hervor; er hatte ein Gewicht von 1700 g und bestand zum groBt-en 
Teil aus Holzwollfasem, dazu Frauenhaaren, verfilzt zu einem festen, hartx-n. 
nur mit Gewalt zerreiBbaren Knauel. Die starkste Verfilzung war an der tiefsten 
Stelle der groBen Kurvatur. Es fanden sich zwischen den Holzfasem auch zu- 
sam menge halite Stiickchen von Wachsleinwand (Betteinlage bei Unreinlichen!) 
von 10—15 cm Lange*, Streifchen von Bettdecken, Lappchen von Wasche, Watte, 
Matratzenstrickchen, auch Eicheln, von welchen die Schale gut erhalten, der 
Kern aber verschwunden (verdaut) war. Der kleinen Kurvatur entlang fand sich 
noch etwas fliissiger Npeisebrei und zeigt(^ den Weg, welchen die — fliissige — 
Nahrung in der letzten Zeit genommen hatte; der tieferliegende Inhalt des Magens 
war stark durchtninkt von Fiiissigkeit. Die Schleimliaut des Magens war ganz 
blaB und blutleer, ohne Falten, diinn und atrophisch, doch ohne jeden geschwurigen 
Defekt; im untt*ren, dem Pylorus benachbarten Teil fanden sich 8—10 linsengroBe, 
beetartige, in Grup|X’n stehende Erhabenheiten, die auf dem Durchschnitt eine 
gleichmaBige, rotliche Farbung zeigten. Die Magenwand war nur im Pylorusteil 
etwas verdickt, sonst libera 11 gleichniaBig diinn und wie liber den Inhalt gespannt. 
Die Oesophagusschleimhaut war in einer Hohe von 5 cm liber der Kardia injiziert 
und auffallend verdickt und rauh. Die Lange des gefullten Magens betrug (mit 
unbiegsamem MaBstab gemessen) 50 cm (siehe olxmstehende schematische 
Zeiehnung, Abb. 1). 
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Vor allem drangt sich die Frage auf: wie konnte sich eine solche 
Menge von FremdkOrpem im Magen ansammeln, daB der Magen da- 
durch buchstablich ausgestopft erachien? Zweifellos war die Aus- 
fiillung eine allmahliche, langsame, einen sicheren Anhaltspunkt hier- 
fiir geben die Eicheln, welche in den verfilzten Teilen eingelagert waren: 
Patientin konnte dieselben nur in einem Garten gefunden haben, den sie 
seit September 1907 nicht mehr betreten hatte; daraus laBt sich schlie- 
Ben, daB mindestens 4—4 1 /* Monate vor dem Tode der Patientin die 
Fremdkorperansammlung begonnen hat; wahrscheinlich war die Dauer 
eine weit groBere, vielleicht liber ein Jahr (nach den Verdauungssto- 
rungen und der Abmagerung zu schlieBen, seit August 1906). Die auf- 
genommenen Fliissigkeiten durchtrankten den Mageninhalt, die Holz- 
fasem quollen dadurch auf; das Uberschiissige floB entlang der kleinen 
Kurvatur ab, was durch die tiefere Lage des Pylorus zur Cardia erleich- 
tert wurde. In der Pylorusgegend fanden sich auch die Erscheinungen 
einer chronischen Reizung der Schleimhaut, der erwahnte ,,Etat mame- 
lonn6“. Nirgends aber lieBen sich Nekrosen, Druckbrandsymptome 
konstatieren, w'as doch bei dem Gewicht des Fremdkorpertumors — 
1700 g — erklarlich gewesen ware. Im Darm lieB sich nirgends eine 
Spur von Fremdkorpem nachweisen. 

Der zweite Fall, Mon., B., wurde, 22 Jahre alt, im M&rz 1906 in die Psychia- 
trische Klinik Miinchen, von da nach Eglfing und von da am 21. IX. 12 nach 
Gabersee verbracht. Ohne nachweisbare Ursache erkrankte Pat. plotzlich, fing 
an, alios verkehrt zu machen, Gegenst&nde zu zertriimmem, verwirrt zu reden. 
In die Klinik gebracht, war sie grob und wied erst re bend: „Sie wehrte die Unter- 
suchung ab, antwortete auf Befragen nicht, schimpfte dagegen in den gemein- 
sten Ausdriicken. Aliem setzte sie den hartnackigsten Widerstand entgegen; 
passiven Bewegungen widerstrebte sie nach Moglichkeit. Ins Bad gebracht, 
schimpfte sie erst, daim saB sie ruhig, kiimmerte sich nicht um die Umgebung, 
lieB in nahezu regelmafiigen Abstanden ein minutenlanges, unmotiviertes Lachen 
erschallen. 4i . . . „Tagelang verhielt sie sich ganz abweisend, mutazistisch, schloB 
bei Anntlherung des Arztes die Augen, versteckte sich in den KLssen, reagierte 
weder auf Nadelstiche noch auf Schokolade, schlug bei langerer Bemiihung nach 
dem Referenten.“ Allmahlich wurde sie zeitweise etwas zuganglicher: „Pat. 
ist wenig zuganglich; ivenn es aber gclingt, sie zu fixieren, so wird sie sehr ge- 
schwatzig, macht allerhand Witze, Wortreimereien; sie neckt gem andere Kranke.“ 
Beziiglich Sinnestauschungen war nur einmal eine AuBerung aus der Kranken 
herauszubringen: es seien viele Gespenster um sie herum. Die Kranke blieb an- 
dauemd „auBerst unsauber, gereizt, aggressiv, dabei zu Scherzen geneigt; eine 
Unterhaltung nie moglich**. 

Die Geisteskrankheit der Pat. wurde anfangs als manisch-depressives lire- 
sein diagnostiziert; allmahlich aber trat ihre Zugehorigkeit zur Dementia praecox 
klar hervor, nur die Frage, ob es sich um He lx* phrenic oder Katatonie handle, 
konnte Zw'eifel hervorrufen. Doch scheint die Katatonie als das Wahrscheinlichere; 
der andauemde Negativismus, die explosiven Erregungen sprcchen dafiir, abge- 
sehen von den schon bemerkten Stei-eotypien, dem unbezahmbar-heftigen, wilden, 
dabei ziellofcen Gebaren. Bei ihrer Transferierung nach Gabersee (September 
1912) war die Demenz bereits weit vorgeschritten; echte Affekte, moralische und 
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ethische Gefiihle erschienen ganzlich geschwunden. „Pat. ist vollig unzugang- 
lich; raeist liegt sie unter der Decke verborgen, nimmt an nichts Anteil; in ihren 
AuBerungen zeigt sie keine Ideenflucht, sondem stete Wiederholung der nam- 
lichen, zum Teil kindischen Redewendungen, zum Teil wiisten Schimpfereien“; 
„fiir Arzte und Personal immer abweisend; sie streckt die Zunge heraus, schreit 
und lacht ausgelassen; wenn sie von ihrem ziellosen Umherrennen im Saale und 
boshaften Neckereien von Mitpatienten abgehalten wird, rauft sie wiitend; sie 
muB haufig, besonders nachts isoliert werden. Die Nahrungsaufnahme war immer 
reichlich, hastig und gierig“. Ihr korperlicher Zustand wurde bei der Aufnahme 
als „mittelgroB, kr&ftig, gut gen&hrt, ohne Entwicklungshemmungen und Sto¬ 
ning der inneren Organe“ (soweit Untersuchung moglieh) bezeichnet. Schon im 
November 1912 wurde ihr „gelblich-fahles, an&misches Aussehen 44 beobachtet, 
ungef&hr zu gleicher Zeit „die Gewohnheit, Spitzen ihrer Haare abzubeiBen und 
zu verschlucken, auch Wolle aus den Decken, Holzwollfasem und sonstiges Zeug fci . 
Im M&rz 1913 stellten sich Diarrhoen und Erbrechen ein; ihr Appetit resp. Gier 
und Hastigkeit bei der Nahrungsaufnahme war dadureh nicht beeintrachtigt. 
Allmahlich nahm das Erbrechen zu; ihr Aussehen wurde immer schlechter, fahl, 
lehmgelb (ohne daB Symptom© organischer Erkrankung, z. B. seitens der Lungen, 
nachweisbar gewesen waren). Das Erbrechen (17. IV. 13) . . stellte sich fast 

jeden Tag unmittelbar nach dem Essen ein, ein- bis zweimal; dabei wurde das 
Gegessene ohne vorhergehendes Wiirgen, guBweise wieder erbrochen, ohne Spur 
von Verdauungserscheinung 44 . Pat. erhielt fliissige Kost, welche sie mit gleicher 
Gier zu sich nahm; trotzdem verschlimmerte sich das Erbrechen immer mehr: 
es trat taglich drei- bis viermal auf, immer ganz kurze Zeit (V 4 — X U Stunde) nach 
dem Essen. Trotz heftigen Widerstrebens der Pat. lieB sich (Anfang April 1913) 
ein Tumor in der Magengegend nachweisen: „steinhart, kindskopfgroB, an der 
linken Bauchseite, bis 3 Querfinger unter den Nabel herab reichend, verschieb- 
lich, mit den Bauchdecken nicht verwachsen; Schmerzempfindung auBerte Pat. 
bei der Untersuchung nicht 4 * (bei dem Widerstreben der Pat. nicht sicher zu ent- 
scheiden). Zu dem fast kachektisch zu nennenden Aussehen der Pat. kam eine 
rapide Zunahme der Schwache und Abmagerung. Seit April 1913 lag sie fast 
immer zusammengekauert im Bett, wurde aber bei Annaherung eines Arztes 
oder einer Pflegerin sofort abweisend und gewalttatig, soweit ihre Krafte es zu- 
lieBen. Im Stuhl wurde nichts Besonderes bemerkt bis 3 Tage vor ihrem Tode: 
dann traten Diarrhoen mit deutlicher Blutbeimengung auf. Ohne sonstige auf- 
fallende Erecheinungen trat am 13. V. 1913 der Tod der Pat. ein. 

Die Sektion ergab hochgradige Anamie samtlicher Brust- und Bauchorgane. 
Die Knochen des Rumpfes, namentlich Sternum, Rippen, Wirbelsaule ware*n 
sehr weich, lieBen sich mit dem Messer schneiden, das Knochenmark schmierig, 
ahnlich der Milzpulpa. Kurz: die Symptome der Osteomalacic waren deutlich 
nachweisbar. Der Magen „lag bei der Eroffnung der Bauchhohle vor, aufgetrieben 
und ausgedehnt, bis unter den Nabel reichend, hart anzufiihlen, schwer. Er ent- 
hielt ein verfilztes Konglomerat von Fremdkorpem und ca. 3 / 4 Liter weiBgrauer 
Fliissigkeit, welche sich durch den Oesophagus entleeren lieB. Der feste Inhalt 
wog 2250 g. Die Mafle des (gefiillten) Magens waren: Lange 40 cm, Breite 30 cm. 
Dicke 10 cm. Die Fremdkorpermasse — aus Holzfasem, Wolle- und Lein wand- 
fetzen und Ahnlichem bestehend — lag der hinteren und unteren Magenwand an. 
wahrend (im Leben, bei der sitzenden und liegenden Stellung der Pat.) die genannte 
Fliissigkeit die kleine Kurvatur und die vordere Magenwand bespiilte. Der Py¬ 
lorus war durch Fremdkorper ganz verstopft; der angrenzende Darmabschnitt 
noch bis auf 40 cm Lange mit denselben Fremdkorpem ausgefullt und erweitert 
noch weitere 30 cm dariiber hinaus war der Darm noch stark erweitert, so als 
waren auch hier Fremdkorper gewesen, welche sich vielleicht losgetrennt und 
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kulose der Lungen. Doch war auch hier die Ausfiillung des Magens 
mit Fremdkorpem eine nahezu vollstandige. 

III. Hu., J. wurde im Alter von 29 Jahren in Gabersee aufgenommen im Ok- 
tober 1912. Die ersten Erscheinungen geistiger Stoning traten im September 
1911 (also im 28. Lebensjahre der Pat.) auf; Pat. befand sich damals im Kronken- 
hause zu P. wegen „hysterischen Tremors beider Arme und anderer Anzeichen 
hysterischen Charakters 4k ; nach ea. 6 Wochen „nur wenig gebessert 44 entlassen, 
arbeitete sie zu Hause, erlitt im September 1912 einen Unfall bei der Arbeit, 
der sie wieder in das Krankenhaus P. fiihrte, wo sich alsbald Erscheinungen un- 
zweifelhafter geistiger Erkrankung einstellten. (Der Unfall wurde als „auslosen- 
des Moment 44 betrachtet.) Ea stollte sich eine schnell zunehmende, hochgradige 
Erregtheit ein, Verwirrtheit, Sinnestauschungen, Personenverkennung, Xeigung 
zu Unreinlichkeit und Zerstorungssucht. Am 15. X. 1912 nach Gabersee ver- 
bracht, war sie hochst erregt, motorisch-unruhig; sie lachte und schwatzte unauf- 
horlich verwirrtes Zeug, leierte Gebetsbruchstiicke herunter, lachte und weinte 
in jahem Wechsel; das allgemeine Vcrhalten entsprach „durch ausgesprochen 
lappischen, zerfahrenen Charakter und gleichzeitige gemiitiiche Verodung dem 
Symptomenkomplex der Dementia praecox; Katalepsie und Befehlsautomatie 
zeitweise ziemlich ausgesprochen 44 . Die Verblodung nahm rasch zu (Marz 1914): 
,,. . . ausgcsprochene Affektleere; Pat. auBert nie Verlangen nach Entlassimg, 
verhalt sich Besuchen gegenuber vollig gleichgiiltig, hat kein Interesse an ihrer 
Umgebung, spricht spontan wenig. Vemachlassigt sich selbst griindlich; schmiert 
nachts im Isolierzimmer (wohin sie wegen nachtlicher Unruhe haufig gebracht 
werden muB) mit Kot, masturbiert viel, zerreiBt Kleider und Bettstiicke 4 \ „Sie 
hat nur Interesse fiir EBwaren, welche sie mit heiBhungriger Gier verschlingt. 4. 
Von Juli 1915 an bleibt das Krankheitsbild, das sich mit Sicherheit als eine Ka- 
tatonie bezeichnen laBt, ziemlich stabil: immer besteht ausgesprochener Xegativis- 
mus. „Pat. wechselt zwischen Zustanden von Erregtheit mit blindwiitender, 
explosiv auftrctender Gewalttatigkeit, verwirrtem Schreien und Schimpfen, Un¬ 
reinlichkeit und Zerstorungssucht; und Zustanden von Apathie und stumpfem 
Hinbriiten, wobei sie blode lachelnd, beinahe wie traumend, umhersteht. 44 „Sie 
ist nie zu einer Beschaftigung zu bringen. Immer ist sie in HeiBhunger bestrebt, 
alles EBbare und selbst unverdauliche Gegenstande (Baumzweigchen, Haare usw'.) 
vom Boden aufzuheben und zu verschlingen. 44 Von Mitte Mai 1916 an trat eine 
rasch zunehmende Tuberkulose der Lungen auf. Friiher wurde Pat. als „kraftig 
und gut aussehend* 4 bezeichnet; von 17. V. 16 an wird das „fahle, eingefallene 44 
Aussehen betont; zugleich damit werden die typischen Symptome der Lungen- 
tuberkulose angegeben: Husten, perkutor. Dampfung iiber beiden Lungen- 
spitzen, bronchiales Atmen usw. Das Fieber war auBerst unregelmaBig; zeitweise 
Typus inversus: morgendhche 8teigerung bis 42,0° — abendl. 37,3; Expektoration 
eitrigen, geballten Sputums. Dazu haiiften sich Diarrhoen und zeitweises Er- 
4 >rechen; letzteres horte mit Darreichung von fliissiger Nahrung fast ganz auf. 
Abmagerung und Schwache wurden schon Mitte Juni 1916 hochgradig; trotzdem 
— trotz Phthise und tuberkuloser Darmerkrankung — blieb der HeiBhunger 
bestehen. Psychisch blieb Pat. unverandert; die Tuberkulose nahm den gewohn- 
lichen Verlauf bis zum Tode der Pat., der am 6. VIII. 1916 eintrat. 

Die Sektion ergab vorgeschrittene Tuberkulose beider Lungen: beide Organe 
von pleuritischen Auflagerungen bedeckt, auf dem Durchschnitt zeigte sich nur 
mehr im linken Unterlappen normales, lufthaltiges Gewebe; alle iibrigen Teik* 
waren von erbsen- bis hiihnereigroBen, verkasten Hei*den durchsetzt, in welche 
zahlreiche Kavemen bis zu HiihnereigroBe eingestreut waren. Das Herz (330,0 g) 
hatte eine miirbe, schlaffe, fettig-degenerierte Muskulatur. Die Milz (125,0 g) 
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sowie die Leber (1320,0 g) wiesen einzelne, im Parenchym zerstreute Tuberku- 
Ioseknotchen auf; die Leber war ganzlich verfettet. Die Nieren (140,0 g und 145,0 g) 
waren ohne wesentliche Vcranderung. Der Diinndarm war nirgends verwachsen; 
seine Schleimhaut injiziert, ini Coecum fand sich ein erbsengroBes, tubcrkuloees 
Geschwiir. Das Gehini (1080,0 g) lieB auBer betr&chtlicher Fliissigkeitsaiisaram- 
lung im iSubduralraum, verdickten und getriibten weichen Hauten makroskopisch 
nichts Besonderes nachweisen. Alle Organe waren auBerst blutarm; das Felt an 
den betreffenden Organteilen geschwunden. 

Der Magen lag (bei Eroffnung der Bauchhohle) in situ zuriickgesunken, nieht 
verwachsen mit der Umgebung und flihlte sich als derbe, harte Masse an. Bei der 
Eroffnung des Magens fand sich eine Fremdkorperansammlung, meist aus Holz- 
wollfasern und Haaren bestehend, als eine harte, nicht zerfallende Masse, welche 
die Form des Magens angenommen hatte; seine Oberflache war mit einem schleiml- 
gen t)berzug versehen. Die Magenwand war diinn, am Fundus und der groBen 
Kurvatur sichtlich verdiinnt, die»Schleimhaut nicht gefaltet, anscheinend atrophisch, 
nur am Pylorus war die Magenwand -— abgesehen von dem normalerweise vor- 
handenen Ring — verdickt. Nahe der Kardia fand sich ein einmarkstuckgroBes, 
schwarzbrauncs Geschwiir (Defekt der Magenschleimhaut), in der Nahe davon 
noch zwei kleinere, erbsengroBe Geschwiire; die Magenwand um dieselben herum 
verdickt (bis 1 cm Durchschnitt). AuBer der Fremdkorperansammlung fand sich 
im Magen nur etwas Schleim. Die Magenwand lag nicht 
gespannt um die Masse herum, welche iibrigens ganz die 
Form des Magens (siehe Zeichnung) angenommen hatte. 

Das Pankreas erschien auffaliend groB; doch lieBen sich 
makroskopisch keine krankhaften Veranderungen daran 
wahmehmen (Abb. 3). 

Die Fremdkorpermasse schien in diesem (III.) 

Falle den Magen nicht vollig — d. h. nicht fiir 
Fliissigkeiten — ausgefullt und verstopft zu haben; 
es fehlte auch hier das im II. Falle so charakteristische Erbrechen; 
nur zeitweise trat solches auf neben den — weit haufigeren — Diar- 
rhoen. Die Kranke erhielt ja auch seit mehreren Monaten nur mehr 
fliissige Kost; feste Nahrungsbestandteile wiirden sicher den VerschluB 
des Pylorus herbeigefiihrt haben, und hatten dies auch getan vor 
Darreichung der ausschlieBlich fliissigen Kost. Gerade hier hatten 
sich Geschwiire der Magenwand entwickelt im Gegensatz zu den Fallen 
I und II, bei weichen doch die Spannung der Magenwand iiber den Fremd- 
korpem eine deutlich nachweisbare war ; freilich mochte bei Fall III das 
reichlich verschluckte eiterige Sputum die Entstehung von Geschwiiren 
durch Infektion der Schleimhaut begiinstigt haben. 

Die Fremdkorperansammlung wurde im III. Falle zu Lebzeiten der 
Patientin nicht nachgewiesen, wegen der Unruhe und des Widerstrebens 
der Kranken, femer, weil das charakteristische Erbrechen fehlte; 
vor allem aber deshalb, weil die Symptome der floriden Phthise die Auf- 
merksamkeit von sonstigen, vielleicht bemerkbaren Erscheinungen 
ablenkten. 
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Bei der nochmaligen Betrachtung der drei Falle muB sich vor allem 
die Frage aufdrangen, wie der Magen sich einer solchen Masse der ver- 
schiedenartigsten Fremdkorper gegeniiber so reaktionslos, so untatig 
verhalten konnte, daB er geradezu ausgestopft wurde, ohne daB bei den 
Kranken schwere, subjektiv und objektiv auffallende Erscheinungen 
hervorgerufen wurden. (Selbstverstandlich war in keinem der drei Falle 
ein mechanisches Hindemis vorhanden — keine Verwachsung, Knik- 
kung der benachbarten Darmabschnitte oder dgl., w r as einen VerschluB 
des Magens hatte herbeifiihren konnen.) Aus den eingangs zitierten 
Fallen ist zu ersehen, wie schon einzelne Fremdkorper innerhalb relativ 
kurzer Zeit lebhafte Beschwerden hervorrufen konnen: Der Magen 
reagierte energisch auf die Anwesenheit der Fremdkorper, entweder 
durch heftige Schmerzen, w'elche die Operation notwendig machten, 
oder durch Entfemung der betreffenden Gegenstande per vias naturales, 
der einzige Fall, bei dem von einer Ansammlung von Fremdkorpem 
gesprochen werden konnte, betraf eine geisteskranke, an Melancholic 
leidende Frau. Und sicherlich ist Geisteskrankheit das wichtigste, ur- 
sachliche Moment. Von Hysterischen ist bekannt (Schmauss-Herx- 
heimer), ,,daB Haarballen . . . im Magen von Hysterischen, ohne be- 
sondere Erscheinungen zu verursachen, sich finden“. Aber in den vor- 
liegenden drei Fallen handelt es sich nicht allein um das Ertragen von 
Fremdkorpem, sondem es muB eine langdauemde Untatigkeit, eine 
formliche Lahmung der Magenmuskulatur und der Innervation an- 
genommen warden. Die Art der verschlungenen Fremdkorper kann die 
Ursache sicher nicht sein — so, als w urden Holzwolle, Haare, Leinwand 
und Wollstreifen leicht im Magen zuriickgehalten; das Verschlingen 
von Fremdkorpem dieser Art konnte von mir bei mehreren anderen 
Geisteskranken beobachtet werden, bei denen spater die Sektion keine 
Spur der nachweisbar verschluckten Dinge mehr vorfinden lieB: Diese 
waren per vias naturales ausgeschieden worden. Es sei hier noch in 
Kiirze ein Fall initgeteilt, bei welchem die genaimte Art von Fremd- 
korpern den Magen passiert hatte, aber im Darm durch ein mechani- 
sches Hindemis aufgehalten wurde. 

Bach .. ., Th., 07jahr. weibliche Krankc, wairde im Februar 1913 in G. aufgc- 
nomrnen mit dc»r Diagnose Dementia senilis; sie war angeblich 3 Wochen vorher 
im AnschliiK.sc an eine Hernienoperation akut erkrankt mit Verwirrtheit und hoeh- 
gradiger Unriihe: es stellte sich heraus, daB sie schon mit 20 Jahren geisteskrank 
(voruhergehend) gewesen sein soil. In der Anstalt war Pat. andauernd verwirrt. 
desorientiert, sehr la lit. und larmend; abweisend und unzuganglich fur jedermann, 
widerstrebend gegen alle Anforderungen, zerstorungssuchtig und unrcinlich; aus 
ihren verwirrten Aul3t‘rungen war zu entnehmen, daB sie an Sinnestauschungen 
litt (sie sab M das Leiden Christi“ vom Kruzifix an der Wand herunter auf sich zu- 
kommen), ferner daB schwere Storiingen des Gcdachtnisses, besonders der Merk- 
fiihigkeit nicht vorhandtui waren. Ihr negativistisches Widerstreben hielt bis zu 
ihrein Tode an. Der (iesamteindruck des psychischen Kranklieitsbildes war 
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weniger der einer Dementia senilis (Diagnose des Aufnahmezeugnisses) als dereines 
manisch-depressiven Irreeeins. Die Kranke muBte ihrer Unruhe und Gewalt- 
tatigkeit wegen oft isoliert werden. Von September 1914 an magerte sie stark ab, 
litt an h&ufigen Diairhoen, salivierte. Zu Anfang des Jahres 1915 mehrten sich 
die Diarrhoen; im April 1915 schien sich der Zustand zu bessern, bis Mitte Mai 
1915 die Symptome einer inneren Darmeinklemmung, unstillbares Erbrechen. 
rapider Kr&fteverfall und nach ca. 8 Tagen der Tod der Pat. eintraten. 

Die Sektion ergab an den Brust- und Bauchorganen auBer den entsprechen- 
den Alterserscheinungen nur in den Lungen einige wenige abgekapselte tuber- 
kulose Herde. Der Magen war klein, kontrahiert, leer. Der Darm war „im ganzen 
Bereiche des Diinndarms stark injiziert; der iiber 1 m lange, vom Coecum ca. 
1 / i m entfemte Abschnitt bildete eine prallgcfiillte, aufgetriebene, harte Masses 
deren Peritoneumiiberzug miBfarbig, von Auflagerungen bedeckt ist; sein Inhalt 
sind Fremdkorper (30—40 Stiicke Waehsleinwand, Bettstuck- und Rupfen- und 
Holzwollfasern usw.). Am distalen Ende der .wurstformigen 4 Auftreibung ist 
der Darm stenosiert, geknickt, undurchgangig; die Darm wand dieser Stelle ist 
schwartenartig verdickt (bis 5 mm dick), die »Schleimhaut weist zahlreiche, pfennig- 
bis bohnengroBe geschwiirige Defekte auf“. Die Knochen zeigten die Symptome 
der Osteomalacic: „das Promontorium typisch vorgewolbt und etwas nach rechts 
verbogen; alle Knochen, auch das Sch&deldaeh, sind mit deni Messer leicht schneid- 
bar; das Knochenmark ist braunrot, vorquellend, milzahnlich.“ 

Diese Kranke Bach . . ., Th., auBerdcm noch merkw'iirdig durch die 
Mitbeteiligung des Skelettes an der Ernahrungsstorung (wie im Fall II), 
ist also cine der vielen Geisteskranken, welche Fremdkorper verschlingen, 
ohne dal! im Magen eine Spur davon zuriickbleibt und ohne daB die 
Menge der Fremdkorper geschatzt werden kann — wenn nicht, wie 
hier in der Darmstenose, ein besonderes Ereignis hinzukommt. 

Krankhafter HeiBhunger ist keine seltene Erscheinung (Kraepe- 
lin): ,,Wir sehen bei paralytischen und katatonischen Kranken haufig 
eine sinnlose GefraBigkeit sich einstellen, obwohl bei den wohlgenahrten 
und tragen Kranken von einem wirklichen Xahrungsbediirfnis anschei- 
nend keine Rede sein kann.“ tjber das Triebhafte in der Xatur dieses 
HeiBhungera, des massenhaften Verschlingens von Fremdkorpern, be- 
steht wohl kein Zweifel ; dennoch erscheint es bemerkenswert imd zu- 
gleich charakteristisch fiir die Xatur des HeiBhimgers, daB in unseren 
drei Fallen die Anfiillung des Magens der GefraBigkeit keinen Abbruch 
tut, daB der HeiBhunger ungemindert andauerte zu einer Zeit, als der 
Magen bereits vollig ausgestopft und fiir feste — im Falle I und II 
auch fiir fliissige — Speisen ganz oder fast ganz undurchgangig war. 

Die Anschoppung des Magens war bei den drei Fallen nur eine Teil- 
erscheinung, nur ein einzelnes Symptom der tiefgehenden En\ahrungs- 
storung: Die Abmagerung der Kranken, ihr schlechtes, erdig-fahles 
Aussehen begann schon friih, zu einer Zeit, als der Magen jedenfalls noch 
durchgangig war. Der HeiBhunger der drei Kranken dauerte jahrelang 
an; die Patientinnen nahmen ihre eigenen Speisen und solche von Mit- 
patientinnen, sow r eit sie sie bekommen konnten — und das war damals 
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vor dem Kriege und in der ersten Zeit des Krieges, sehr reichlich. Trotz- 
dem besserte sich ihr Emahrungszustand nicht nur nicht, sondem es 
wurde eine bestandige Abnahme der Ernahrung beobachtet. Diese Er- 
scheinung, der krankhafte HeiBhunger, sowie die standige Gewichts- 
abnahme ist bekannt und beschrieben bei hysterischen, paralytischen 
und katatonischen Kranken (Kraepelin III, S. 806, 817). Ein extremer 
Fall dieser Art ist angefiihrt bei Dr. Dreyfus: ,,Die Inanition im Ver- 
lauf von Geisteskrankheit“: Ein Mann, der zu seinen taglichen Mahl- 
zeiten das Fleisch von 15 Tauben und 3—4 Ent^n verschlang und selbe 
gleich nach der Mahlzeit wieder erbrach (ahnlich wie bei unserem Fall II); 
dieser Mann starb an Inanition; leider wurde die Sektion verweigert. 
Die Diagnose dieses zweifellos geisteskranken Mannes wurde auf Kata- 
tonie gestellt. An diesen, sowie den drei beschriebenen Fallen zeigt 
sich, daB die Magenfunktionen vom Zentralnervensystem aus gestort 
sind. Nicht nur bei Hysterischen, sondem gerade bei hebephrenen 
und katatonischen Erkrankungen finden sich Storungen, welche mit 
Ernahrung imd Stoffwechsel zusammenhangen, Storungen des Blut- 
bildes,der Speichelabsonderung, solche vasomotorischer Art (Krae pelin 
III, S. 750); auch Paresen der Schlingmuskulatur, Blasen- und Darm- 
lahmungen werden angegeben (Knapp: ,,K6rperliche Symptome bei 
funktionellen Psychosen 44 ). — 

Bei unseren drei Fallen ist also eine vom Zentralnervensystem aus- 
gehende Storung der reflektorischen Tatigkeit des Magens, geradezu 
eine Lahmung des Magens anzunehmen, neben schwerer Schadigung 
des Stoffwechsels und der gesamten Ernahrung. Fiir letzteres spricht 
auch noch die Mitbeteiligung des Skelettes im Falle II: Die Erkran- 
kung an Osteomalacie. Auch bei der nebenher erwabnten Kranken 
Bach . . ., Th., wurde eine vorgeschrittene Osteomalacie gefunden; ob 
es sich nicht auch hier um eine versteckte Dementia praecox, spez. 
Katatonie gehandelt hat, laBt sich leider — bei dem ganzlichen Fehlen 
der Anamnese — nicht mehr nachweisen; jedenfalls sind auch hier die 
drei Hauptmomente vereinigt: Geisteskrankheit, bzw. Erkrankung 
des Zentralnervensystems, schwere Eniahrungsstorung, Osteomalacie. 
Hier ist auf das haufige Vorkommen von Osteomalacie in der Anstalt 
Gabersee hinzuweisen, und zwar solcher, bei der ,, . . . Paralyse, nach- 
weisbar luetische Symptome, carcinomatose oder tuberkulose Knochen- 
erkrankungen ausgeschlossen sind 44 (Dr. Imhof: ,,t)ber Geisteskrank¬ 
heit uncLOsteomalacie); unter den 15 aufgezahlten Fallen befanden sich 
10 Dementia praecox (3 Dementia senilis und 2 Imbezille; 2 mann- 
liche und 13 weibliche). Ober die Verbindung von Dem. praecox und 
Osteomalacie sagt Kraepelin (T, S. 80): „In einzelnen Fallen scheint 
sich die Osteomalacie mit Dementia praecox zu verbinden . . . ob es sich 
um mehr als zufalliges Zusammentreffen handle, ist zweifelhaft. 4 ' 
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Bemerkenswert ist vielleicht auch das Verhalten der Magenschleim- 
haut in den drei Fallen: Obwohl dieselbe durch die groBe und scbwere 
FremdkOrpermasse relativ lange Zeit gezerrt und gedriickt wurde, fand 
sich doch bei I und II keine Spur einer Gangran, eines Defektes, der als 
Druckbrand hatte bezeichnet werden konnen; bei III waren wohl der- 
artige Stellen vorhanden, aber hier war es wohl die Tuberkulose, oder 
vielmehr das massenhaft verschluckte eitrige Sputum, welches haupt- 
sachlich die angegebene Geschwiirbildung verursachte; bei der sonstigen 
schweren Emahrungsstorung eine immerhin auffallende Erscheinung. 
(Man denkt hier bei daran, wie selten im allgemeinen Decubitus bei 
stuporosen, unbeweglich daliegenden Dementia-praecox-Kranken auf- 
tritt, im Gegensatz zu den Paralytikern!) Ebenso auffallend ist die Tat- 
sache, daB bei unseren Fallen trotz des enorm vermehrten Gewichtes 
(wahrend langerer Zeit) eine eigentliche Enteroptose, bzw. Gastroptose 
nicht zu konstatieren war; der untere Rand des Magens reichte zwar 
bis unter den Xabel herab, aber nur infolge des vergroBerten Magen- 
volumens; ein Beweis — wenn es eines solchen bediirfte — daB die 
Atiologie der Gastro-, bzw. Enteroptose auf andere als mechanische 
Ursachen zuriickzufiihren ist (Dr. Schwerdt: ,,Atiologie der Entero- 
ptose“). 

Xoch eine Folgerung mehr praktischer Natur lieBe sich dem im 
vorausgehenden Angegebenen entnehmen, namlich, daB erregte und 
unreinliche Verblodete sogar durch so ungefahrliche und zugleich un- 
umganglich notwendige Dinge, wie Holzwolle imd Wachsleinwand, ge- 
schadigt werden konnen. Besonders die Holzwollfasem hatten sich 
— ganz wie Haarbiischel — ineinander verfilzt und so, zugleich mit den 
Wachsleinwandstreifen, Wollfaden usw., den stets wachsenden Tumor 
erzeugt. Die Holzwolle wird anscheinend von den Verdauungssaften 
w r enig oder nicht angegriffen; auBerdem steht sie den Kranken in gr6Beren 
Mengen zu Gebote und kann, namentlich bei Nacht und im Isolier- 
zimmer, leicht unbemerkt verzehrt werden. 
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Ein Fall yon Schizophrenic 1 ? 

. Von 

J. van der Torren, 

Nervenarzt in Hilveraum (Niederlande). 

(Etngegangen am 28. September 1917.) 

Beschreibungen der eigenen Krankheit sind fiir die Psychiatric 
noeh immer wichtig; deshalb gebe ich an dieser Stelle den Auszug 
des Tagebuehes einer 35jahrigen unverheirateten Patientin, Tochter 
eines Verwalters einer Fabrik, das sie am Ende des Jahres 1915 ange- 
fangen hat. Die Stilfehler kann ich in der Ubersetzung nicht wieder- 
geben; sie bleiben aber innerhalb der Grenzen der Erziehung und Bil- 
dung der Patientin, wie auch das Fehlen der Interpunktion an mancher 
Stelle. Wo es mir erwiinscht erscheint, gebe ich in der tjbersetzung 
die eigenen Worte der Patientin. 

Auszug: Pat. fangt an mit Jugenderinnerungen, die Beschreibung der elter- 
lichen Wohnung und die Schuljahre betreffend. Die Eltem lebten etwas iiber ihren 
Stand, hatten viele Bekannte und vielen Besuch, deshalb groBe Ausgaben, und 
verarmten. Pat., die friiher Klavierstunden bekam, muBte jetzt im Alter von 
vierzehn Jahren eine Stelle suchen, was sie sehr enttauschte. Wegen Krankheit 
der Mutter kehrte sie spater wieder zur Hilfe in das elterliche Haus zuriick. 1m 
Alter von 18 Jahren verlobte sie sich; die wahre Liebe, schreibt sie, ist dies aber 
nieht gewesen, denn jetzt, nach 15 Jahren, weiB ich nicht rnehr, wie er aussah. 
und kommt er mir niemals in meine Gedanken. Nach eine in Jahre wmrde die 
Verlobung denn auch aufgehoben. Zwar ist es eine angenehme Zeit, das Alter 
von 18 Jahren, man sieht das Leben wie ein LuftschloB. aber spater entdeckt 
man, daB nur sehr wenig davon iibrigbleibt, ausgenommen vielleicht fur einige 
Auserw&hlte. Die Jahre gingcn voriiber, das eine wie das andere. Eines Tages 
aber (im Alter von gut 20 Jahren) geschah etwas Besonderes, das ihrem Leben 
eine andere Wendung gab, und das sie sp&ter viele Tranen weinen lieB. Bei der 
hauslichen Arbeit wurde ihre Aufmerksamkeit auf einen Herm in einem Hause 
auf der anderen Seite der StraBe gelonkt und weil sie gut 20 Jahre alt war, war es 
eine natiirliche Sache *— meint sie —, daB sie ihn ansah. 8ie fand ihn hiibsch. 
Der Herr guckte auch, und dieses Spiel wiederholte sich die nachste Zeit immer 
wieder. Der Herr, schreibt sie, war ein Sonderling, und vielleicht war auch dies 
eine der Ursachen, daB sie sich in ihn verliebte. Er liebte die Natur, seine Fenster 
waren immer offen, auch nachts oder wenn es fror, daB die Baume krachUm. 
Spater ahmte sie dies nach. Auch steht er nur mit dem Oberhemd bekleidet auf 
dem Balkon, und daB er sich dabei fiir die kleinhchen und engherzigen Meinungen 
der Menschen gleichgiiltig zeigte, liebte sie an ihm. Er hatte eine mannliche Ge¬ 
stalt, w r ar breitschultrig und doch geschmeidig wie ein Sportsmann. „Nun ist es 
zw r ar dunlin, wenn eine Frau meint, ein Mann sei verliebt in sie. wenigstens wenn 
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sic einander nie gesprochen haben, aber ich hoffte es, und deshalb dachte ich es 
mir auch so. Ich fing an, ihn auBerordentlich stark zu lieben, sein Bild kam mir 
niemals aus den Gedanken, sogar nicht in der Nacht. Die Sache kam jedoch nicht 
weiter, ich wurde verdrieBlich, deprimiert, reizbar, vemachlassigte die Arbeit, 
suchte Trost in der Religion, flehte Gott, aber vergebens, an, mit diesem Manne 
doch noch einmal vereinigt zu werden, wurde krankhaft und hinf&llig. Wer nicht 
selbst so etwas erfahren hat, ist nicht irastande, solch einen Seelenzustand zu 
verstehen. Endlich wurde ich geisteskrank. In diesem Zustande stellte ich mir 
fortwahrend vor, mit ihm verheiratet zu sein und fiihlte mich auBerordentlich 
glucklich. Ich dachte mir sogar ein Tochterchen von etwa vier Jahren (Pat. war 
damals 24 Jahre alt — Ref.) zu haben, mit dem ich spazieren ging.“ Pat. erzahlte 
schon, sie suchte Trost in der Religion, und betete viel zu Gott, und nun erz&hlt 
sie, daB in dieser Periode der Geisteskrankheit etwas ganz Ubernatiirliches ge- 
schah. Sie wundert sich dariiber jetzt immer noch, und meint, daB einer, der 
spftter ihr Tagebuch liest, meinen w r ird, sie sei noch immer nervenkrank, mid doch 
sei sie jetzt gesund. DaB sie die Wahrheit erzahle, wurde sie gerne beschworen. 
Und dieses ITbematurliche besteht darin, daB sie Gott sah. „Nicht im Traum oder 
wie eine Vision, sondern echt, wie ich einen anderen Menschen oder mich selbst 
sehe. Er hatte einen langen weiBen Bart und redete mit mir. Gott lieB mich ar- 
beiten. Ich durfte nicht mit meinen Eltem reden, auch nicht mit anderen Leuten, 
durfte nicht essen, muBte im Korridor auf und ab gehen und mich dort vor einen 
Geist hinstellen und diesen mit starkem Blick ansehen. Die Bedeutung dieser 
Dinge ist mir nie klar ge worden. “ Einige Tage hielt die Pat. es aus, nieht zu essen, 
aber leider wurde die Versuchung zu stark, wie auch der Hunger, sie wurde unge- 
hoream und widerstrebte nicht langer der Zwangsfiitterung. Wohl h&tte sie geme 
sterben wollen, aber der Tod eines Martyrers fiel ihr zu schwer. Unter der Zwangs- 
fiitterung kehrten die Kr&fte und darauf auch die Gesundheit zuriick und Pat. 
kam wieder nach Hause. Spater, zu Hause, sprach Gott wieder zu ihr und sagte: 
„Ich gehe weg, Kleine.“ Diese Beschreibung ihrer Erlebnisse wahrend ihrer 
Krankheit, sie schwort es im Namen Gottes und aller Menschen, ist die Wahr¬ 
heit; mehr Beweise beizubringen zur Uberzeugung andercr, dazu ist sie nicht ini- 
stande. 

Doch war ihre Liebe noch immer da, hatte sogar eher zugenommen. Den 
betreffenden Herrn sah sie einige Male wieder, auch in der Kirche, obgleieh sie 
nicht wuBte, daB er kirchlich gesinnt war. Acht Jahre lang blieb sie gesund, 
obgleieh auch -wahrend dieser ruhigen Zeit zu Hause, wie auch jetzt noch, die 
Geister dann und wann mit ihr reden, und sie iiberzeugt ist, daB dies keine Hallu- 
zinationen sind. DaB es Geister in der W r elt gibt, versucht sie mit Hilfe theosophi- 
scher Lehrs&tze zu beweisen. 

Nach achtj&hriger Gesundheit erkrankte sie -wieder in gleichcr Weise. Sie 
stand wieder in dem Wahn, schreibt sie, verheiratet zu sein und Kinder zu haben, 
aber spater sah sie ein, daB dies Unsinn war. Sie bekam wieder Visionen. „Ich 
sah den Himmel, oder vielleicht auch die neue Erde, das weiB ich nicht bestimmt, 
herrlich schon. Es wohnten Menschen dort, Ehepaare; sie waren recht schon 
und gliicklich wie Kinder. Auch gab es prachtige Garten. Spater sah ich den Teufel, 
einen Geist mit schwarzem Bart und fiirchtete mich sehr. Der Teufel saB am Tisch, 
und der Geist eines M&dchens am Oberendc des Tisches. Es war abscheulich. 
Spater legte der Teufel sich in eines der Betten mir gegeniiber und er erz&hlte 
mir, daB in der Nacht einer ermordet werden miisse. Der Krankensaal glich einem 
Zimmer, ich sah mehrere Geister, unter welchen einer mit schwarzen Locken, 
aber auch sehr h&Bliche, waren. Ich fiirchtete mich zu Tode und schrie aus aller 
Macht f Gottie‘, und schrie immer wieder. Der Arzt kam und gab mir eine In- 
jektion. Die Nacht war entsetzlich; ich glaube, dies nicht deutlich machen zu 
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konnen. Ich horte ein heftiges Gewitter, nicht wie gewohnlich, sondem wie zehn 
Gewitter zusammen. Darauf verging die Welt und der Mensch war geschieden 
von Gott und fiihlte sich grenzenlos ungliickselig. Als am nachsten Morgen das 
BewuBtsein wieder zuriickkehrte, fragte ich die anderen Pat., ob sie es aucli ge- 
hort hatten, aber sie lachten mich aus. Die Genesung trat ein, ich bekam Freun- 
dinnen in der Anstalt, und falsche Scham hielt mich da von zuriick, ihnen gegen- 
uber bei der Meinung zu bleiben, daB diese Gesichter wirklich gewesen sind; ich 
fing an zu heucheln, aus Furcht ausgelacht zu werden. Im Anfang dieser zweiten 
Erkrankung, als ich noch zu Hause war, hat der Herr Jesus auch mit mir geredet. 
Er gab mir schone Visionen, u. a. die Keimung des Samens im Erdboden; es war 
auBerordentlich schon. Immer wieder aber wollte ich den Teufel kennenlemen, 
und eines Abends kamcn zwei Manner, einer mit schwarzen Augen, die mich auf 
einen Tragstuhl legten. Ich schrie: ,Der Teufel, der Teufel! 1 und meinte, daB 
er mich zur Holle bringe. Auch habe ich das Reich der Finsternis gesehen. Der 
Teufel sagte mir, daB, wenn ein Mensch stiirbe, drei seines Reiches versuchten, 
die Seele zu zerstdren. Es war ein groBes, machtiges Reich mit vielen Seelen oder 
unreinen Geistera. Ich schreibe alles auf, wie es mir geoffenbart worden ist; 
zwar weiB ich nicht, ob Gott dies erlaubt, aber es ist kein Mensch, mit dem ich 
liber meine geistigen Gesichter reden kann; denn sie wiirden sagen, ich sei geistes- 
krank oder sie wiirden es nicht verstehen. Da entschlofl ich mich, es so gut wie 
nur irgendwie moglich aufzuschreiben — wird man es Je verstehen? Wie ich 
schon sagte, mein Verstand kehrte wieder zuriick, aber mein Gewissen lieB mir 
keine Ruhe, denn ich hatte Gott nicht gehorcht und doch hatte der Gehorsam 
meine Kr&fte ein wenig iiberstiegen. Ich betete immer, ob ich es wieder versuchen 
diirfte, und endlich wurde mein Gebet erhort. Auch sah ich Engel in weiBen Ge- 
wandern, und ein groBes Feuer, die Holle, und der Teufel wurde von Jesu mit 
einer GeiBel ins Feuer geschlagen. Weshalb ich diese Visionen empfangen habe, 
weiB ich nicht, Gott hat mir dies nicht geoffenbart, ebensowenig wie ihre Bedeu- 
tung. Besser wie ein anderer Mensch bin ich ja nicht, ofter unartig, aber wohl 
habe ich auBerordentlich viel gebetet und viel an Gott gedacht. 

Wieder erschien Gott mir, ich diirfte nichts essen, reden oder schlafen, aber 
wieder wurde mir eines Tages, wahrend ich im Bade war, die Versuchung zu stark 
und ich aB wieder. Gott verbot mir, Fleisch zu essen, aber gerade Fleisch liebe 
ich so sehr. Infolge der Nahrung kehrten meine Krafte wieder, ich genas und 
kam wieder nach Hause. Bei der Abreise aus der Irrenanstalt stand eine wirk- 
liche Gestalt an der Tiire mit dunklem Antlitz und lauerndem Blicke; sie ist dort 
zuriickgeblieben und als ich fortfuhr, stand sie hinter der glasemen Tiir. Ich denke, 
der Teufel? Vielleicht ist dies eine Strafe Gottes, denn immer stand er an der 
gleichen 8telle. Ich mochte geme wissen, ob er noch immer da ist. Gott selbst ist 
eine majestatische Erscheinung mit langem, weiBem Bart und durchdringendem 
Blick, aber nicht zum Fiirchten. Er ist einfach, ungekiinstelt, wie Christus aueh. 
Ich meine, Gott beschaftigt sich wohl nicht mit einem bestimmten Glauben, 
denn als er mir zum ersten Male erschien, war ich Remonstrant, also einem inelir 
modernen Glauben zugetan. Ich meine, es kommt nur darauf an, wie die Men- 
schen eigentlich sind und handeln, und auch, wenn die Menschen mehr mit ganzer 
Seele beteten, wiirden sie auch wohl hier auf der Erde schon in Gemeinschaft 
mit Gott leben. Aber dies ist, es spricht fur sich, nur ein Gedanke von mir und 
nicht absolut sicher. — 

Meinen friiheren Nachbarn habe ich noch immer nicht vergessen, und ich 
werde ihn wohl nie vergessen, sonst hatte ich nicht so viel und stark durch ihn 
gelitten, aber zum Gluck werde ich ihn an meinem neuen Wohnort wohl nicht 
begegnen und deshalb wird die Wunde auch nicht mehr aufgerissen.“ Sp&ter ver- 
lobt sich ihre jiingere Schwester, und Pat. wundert sich dariiber, daB dem einen 
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Menschen nur Gliick beschert ist und dem anderen nur Ungliick. Sie denkt damn, • 
daB sie es selber vielleicht auch suchen muB. Aber wie? Denn ihr Leben ist so 
einsam und sie liebt nicht die Menschen. 10. Mai 1917 schreibt sie: „Was ist 
das doch abscheulich, den ganzen langen Tag denke ich an ihn, gestem auch. 
Ist denn dagegen nichts zu tun? Einen anderen Mann heiraten? Aber wenn ich 
in diesem Fall dann nur keine Reue bekomine. Ich weiB selber nicht, wo ich suchen 
muB. Bei Gott? Aber der trostet mich auch nicht. Viel Zerstreuung suchen? 
Aber wie? Die Theosophie bietet einen besseren Trost, sie sagt, daB die Seelen 
doch am Ende miteinander vereinigt werden. Die Bibel jedoch sagt: Im Himmel 
wird weder zur Ehe gegeben, noch zur Ehe genommen, sondern man lebt wie 
Engel. Doch weshalb soil ich ein Verlangen zum Himmel hegen, denn ohne ihn 
ist auch der Himmel mir gleichgiiltig. Es ist und bleibt ein fiirchterliches Leiden; 
vielleicht endet es niemals. Ich mochte so geme gliicklich sein mit ihm. Es ist 
ein torichter Gedanke, der mir im Kopfe herumspukt. Irgendwo auf dem Lande 
mit ihm zusammen wohnen in einem schonen heimeligen Landhause mit Garten. 
Ich wiirde mich hiibsch kleiden, ofter in weiBe Kleider, denn das ist gesellig; 
und auch einfache hiibsche M5bel. Dann und wann mal ein paar Bckannte zn 
Besuch empfangen. Ach, welch eine Torheit, vielleicht hat er sich schon langst 
verheiratet und hat auch Kinder. Darum habe ich zu Gott nun so oft gebetet, 
es hat aber gar nichts geholfen. Warum doch nicht ???“ — 

Ich lasse jetzt noch drei lyrische Gedichte der Patientin folgen, 
welche vielleicht nicht ohne Kunstwert sind, jedenfalls aber ihrc 
Stimmung schon illustrieren. 


1 . 

1. Ein ruheloses Verlangen treibt inich fort 
Und fiihrt mich auf vielerlei Wegen. 

Einmal ist’s „das Gute 4 \ das mich entziickt, 

Dann wieder ist’s „die Welt 4 *, die mir entgegenlaeht. 

Und w'ie ich auch kampfe oder bitterlich zuweilcn spotte, 
Doch lenkt der Wille unseres Voters das Los. 

2. Ach, zuweilen ist das Leben mir eine Holle, 

Verzehrt mich ein endloses Verlangen. 

Darauf wieder scheint kein Frieden zu bestehen, 

Und klopft mir das Herz so bange. 

So zwecklos, so einsam scheint dann mir mein Pfad, 

Als ob ich weder Freude noch Auskunft mehr hatte. 

3. Was macht mich so traurig und schwermutig. 

Wie scheint mir das Leben so duster, 

8o manchmal lacht die Welt mir entgegen, 

Aber sie zeratort auch das Gute. 

Dann ist es ein Kampf zwischen Welt und Gott, 

Doch lenkt er, unsereni Zweifel zum Trotz, unser Los. 

4. Ein Mysterium ist das Leben, unsicher der Weg, 

Ofter stiirmen vielerlei Fragen. 

Sind Mut und Zuversicht so weit entfernt. 

Aber was niitzt uns das zwecklose Klagen, 

Wir miissen immer weiter, bergaufwarts fiihrt- der Pfad, 
Dt‘r auslauft vielleicht auf ,,Die Ewige Ntadt'*. — 
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II. Neujahrsnacht. 

1. Das alte Jahr ist voriibergegangen, 

Mit seiner Freude, seinem Leide. 

Es liefi mir viele Fragen iibrig, 

Und ana meine r Seele steigt der Schrei empor: 
O Gott, gib mir die Freude wieder 
Der Jahre, welche voriibergegangen sind. 

Sie sind alle rasch entflohen, 

Und lieBen mir meinen Schmerz zuriick. 


2. Die Einsamkeit macht mich so bange, 
Fiihrt Angst und Zweifel in mein Herz hinein. 
Das miide Haupt, es wiinscht schon lange 

Zu ruhen wegen der groBen Schmerzen. 

Gluck, wo findet man’s auf Erden, 

Fur mich, ich meine, besteht es nicht. 

Meine Augen sind schon miide vom Stieren, 
Aber nirgendwo sehen sie den Frieden. 

3. Die Zeit, sie rollt so ruhelos fort, 

Und schleppt alles mit sich fort. 

Nichts gibt es, das mich entziickt. 

Woher stammt doch ail dieses Herzeleid ? 

Aber sieh, es gibt doch auch noch Blumen, 
Recht feine bliihen auf meinem Pfade, 

Und manche Rose auch bliihte auf, 

Welche ich sehr geliebt habe. 


4. Doch ist das Herz so leer und fremdartig, 
Es sehnt sich jedesmai wieder nach mehr, 

Es sueht und wendet sich seufzend ab, 

Und denkt iiber friihere Zeiten. 

Alx*r doch sehe ich wieder einen Stern stehn, 
Ganz hoch dort obcn am Himmel. 

Ich werde nur langsam weiter gehn, 

Wall rend meine Seele leicht aufseufzt. — 


III. 


(31. Dez. 1916.) 


1. Wenn die Lebensstiirme kommen, 
Und die Angst das Herz beriihrt, 
Wenn das Leben kalt und triibe, 
Und uns alle Freud’ verlaBt, 

Dann steigt aus der Seele empor 
Ein Gebet zu dir, o Gott, 

LaB das miide Haupt doch ruhen, 
Gib uns Frieden mit unserem Los. 


2. Wenn wir anderen Leuten begegnen, 
Denen das Leben alles bietet, 

Wenn ihnen in ihrem frohen Leben 
Das Gliick aus den Augen strahlt, 

.Ja, dann steigt die bitt’re Klage 

Aus unserem Herzen gen Himmel empor, 

Weshalb miissen wir so leiden, 

Weshalb hat uns das Leben betrogen. 
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2. Wenn die Nebel nicht weichen wollen, 
Und wir offer schreien vor Leid, 

Wenn die Fragen uns entgegen stiirmen, 
Und nicht ruhen vor unserem Gebet, 

Ja, dann ist im Herzen 
Soviel Unruhe und Leid, 

DaB nur das Grab mir zulaeht, 

Weil ich nirgendswo Auskunft seho. 


Wer viel gelitten hat, 

Und nirgendswo die Ruh’ gefunden, 

Der wird diese Verse veretehn, 

Weil sie dem Leide entsprangen. 

Wie die Mutter erz&hlte, ist Pat. leicht gereizt, sie ist bald bose und sehr 
iibelnehmend. Sie nimmt es sehr iibel, wenn man ihre Behauptungen nicht emst 
nimmt oder auf ihre friihere Krankheit hindeutet. Pat. stimmt dem zu und fiirchtet 
sich auch, daB die Mutter sie wieder in die Irrenanstalt wird aufnehmen lassen. 
Auch ihr Bruder ist nervos und dies verursacht zuweilen hausliche Streitigkeiten. 
Pat. hat denn auch vor einigen Tagen mit einem Messer gedroht und einem der 
Familienmitglieder angeboten, ihm die Kanne des Waschbeckens an den Kopf 
zu werfen. 

Bei meinem Besuch ist sie ruhig und erz&hlt mir alsbald von ihrer hoffnungs- 
losen Liebe, obgleich sie kurz vorher gesagt hatte, daB sie das nie einem anderen 
Menschen erzahlt habe oder erzahlen werde. In Wirklichkeit weiB auch ihre 
Mutter da von. Trost hat sic gesucht in der Religion, aber auch da hat sie die 
Losung fiir ihren Konflikt noch immer nicht gefunden, sie sucht noch jetzt bei 
der Theosophic, der Lehre Tolstois, dem Spiritismus, usw. und betrachtet sich 
selber offenbar als einen philosophischen Geist, obgleich sie auch sagt, nicht mehr 
zu sein als andere Menschen und in Wirklichkeit von den elementaren philosophi¬ 
schen Dingen nicht viel versteht. Fiir die zwei akuten Phasen ihrer Geisteskrank- 
heit zeigt sie eice gewisse Krankheitseinsicht; gibt auch zu, krank gewesen zu 
sein, ist dagegen vom wirkJichen Bestehen der Geister iiberzeugt, erkl&rt dies mit 
theosophischen Lchrs&tzen und sieht sie auch in ihren ruhigen Tagen dann und 
wann wieder. Obgleich sie den Haushalt besorgt, interessiert dieser sie nur wenig; 
denn die Wichtigkeit des gewohnlichen Lebens und der taglichen Arbeit ver- 
schwindet ihr gegeniiber der Ewigkeit und dem Leben nach diesem irdischen 
Leben. — 

Und die Diagnose ? Wie den AuBerungen der Patientin zu entnehmen 
ist, hat man bei ihrer ersten Aufnahme in die Anstalt an Hysterie gedacht. 
Wahrend die Kranke sich in der Zelle befand und sich nackt ausgekleidet 
hatte, war der Arzt gekommen und hatte einem Kollegen gegeniiber 
gesagt: diese Patientin leide an Hysterie. Sie hatte sich dariiber sehr 
entriistet und den Arzt gefragt, was er damit meine, denn sie glaubte, 
daB der Name Hysterie so ungefahr gleichbedeutend sei mit einem in 
sexueller Hinsicht unmoralischen Verhalten. Zwar hatte sie sich nackt 
ausgekleidet, fiigt sie hinzu, aber das kam daher, daB sie eine Stimme 
aus dem Himmel horte, die ihr befahl, sich nackt auszukleiden, damit 
sie in den Himmel aufgenommen werden konnte. 
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Wie nahe damals, mit der zur Verfiigung stehenden Anamnese, 
diese Diagnose nun auch lag, so laBt sich die Hysterie jetzt wohl aus- 
sehlieBen. Es liegt doch eine ehronische Psychose vor, in deren Verlauf, 
mit einer Zwischenzeit von acht Jahren, zwei akute Schiibe aufgetreten 
sind, fiir welche nur mangelhafte Krankheitseinsicht besteht, wahrend 
in dieser Zwischenzeit und auch jetzt noch dann und wann immer 
wieder Halluzinationen (Geister) auftreten, fiir welche Erscheinungen 
jede Krankheitseinsicht fehlt und fiir welche Patientin in theosophischen 
Lehrsatzen eine Erklarung sucht. 

Obgleich eine exquisit depressive Betonung der Lebenserfahrungen 
besteht (siehe die drei Gedichte) laBt auch das manisch-depressive 
Irresein sich wohl ohne weiteres ausschlieBen. 

Gleiches gilt fiir die ehronische Paranoia, denn der Anfang war akut 
und zur Bildung eines ausgesprochenen Beziehungs-, Verfolgungs- und 
GroBenwahns ist die Psychose ebensowenig fortgeschritten als zu einer 
Systematisierung solcher Wahnideen. 

Auch die Kraepelinsche Dementia praecox laBt sich meines Er- 
aeliten8 ausschlieBen, wenn man wenigstens die Grenzen dieser Krank- 
heit nicht bis ins UnermeBliche ausdehnen will. Obgleich die Patientin 
schon vor elf Jahren erkrankt ist, ist es zum typischen Verhalten eines 
Praecoxkranken gar nicht gekommen und kann von einer Demenz 
weder in intellektueller noch in affektiver Hinsicht die Rede sein. 

Wie so oft gelingt auch in diesem Fall die Unterbringung im System 
nicht recht. Ubereinstimmung besteht mit Wernickes Residuar- 
symptomen und residuarer Halluzinose 1 ), aber auch damit gelangt 
man nicht zu einer richtigen Diagnose. Auch mit der circumscripten 
Autopsychose auf dem Boden der tiberwertigen Idee stimmt der Ver¬ 
lauf w’ohl nicht. 

Dementia praecox oder Residuarsymptom, mit diesen beiden 
Xamen tritt auch der gewaltige Unterschied zw r ischen Wernicke und 
Kraepelin und zwischen den Lehrbiichem dieser beiden Autoren 
hervor. Zu einer Einteilung bestimmter scharf umschriebener Krank- 
heiten in einem System ist W T ernicke nicht gelangt, denn er wuBte, 
daB dies mit den damaligen Kenntnissen (und das gilt auch jetzt wohl 
noch in mancher Hinsicht) unmoglich war. Sogar die progressive Para¬ 
lyse ist ihm nur eine atiologische Zusammenfassung von sonst unter- 
einander sehr verschiedenen Psychosen 2 ). 

Anders Kraepelin. Auch ihm ist es wohl klar, daB eine definitive 
Umgrenzung verschiedener Krankheiten heute unmoglich ist. Kommt 
nun auch die Praxis in vielen Fallen ohne Diagnose einer bestimmten 
Krankheit aus, ein praktisches System kann auch ihr nicht gleich- 

1 ) Lehrbuch. Zweite Aufl. S. 113 und 154. 

2 ) l)nd. S. 458. 
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giiltig sein, und iiberdies drangt die Wissenschaft zu einer Ubersicht 
und einer wissenschaftlichen Zusammenfassung der Erfahrungen. Da 
hat nun Kraepeli n sein System gegeben, sah sich aber beim Anwachsen 
der Erfahrungen immer wieder genotigt es abzuandern, Grenzen friiherer 
Krankheiten auszudehnen oder einzuschranken, neue Krankheiten auf- 
zustellen, um es immer wieder von neuem zu versuchen, der Psychiatrie 
ein schones und praktisches Haus zu bauen. Und jeder Psychiater 
wiinscht Mitarbeiter zu sein; zum Gluck kommt es aber nicht weiter, 
und kann es auch nie weiter kommen als zu einem Turme Babels, wobei 
sogar die Verwirrung der Sprachen nicht ausbleibt. Und heute scheinen 
wir wieder zur Einsicht zu gelangen, dafi es eigentlich weit besser ist, 
den Versuch der Darstellung eines Gebaudes der Zukunft zu uberlassen und 
uns mit der Aufstellung neuer Krankheitstypen zu begniigen. Unter 
Voraussetzung vorangehender Zeilen konnte man jetzt meinen, unsere 
Krankewaream besten bei der Schizophrenic Bleulers unterzubringen, 
besonders da Bleuler selber schreibt, daO er das Wort Schizophrenic 
nur der Bequemlichkeit wegen im Singular gebrauche, obschon die 
Gruppe wahrscheinlich mehrere Krankheiten umfasse. 

In einer der letzten Nummem dieser Zeitschrift versucht nun Born- 
stein 1 ) die durch die psychische Spaltung charakterisierte Schizo¬ 
phrenic Bleulers in drei Untergruppen einzuteilen: 1. die Schizo- 
thymia reactiva, welcher Krankheitstypus dadurch zustande 
kommen soil, daB sich ein einziger, vorwiegend mit einem wirklichen 
Erlebnis verbundener Komplex von der gesamten Psychik abspaltet 
und somit meistens eine Reaktion gegen jenes Erlebnis darstellt. 
Das klinische Bild besteht in direkter Verwirklichung des in diesem 
Komplex enthaltenen, im Leben aber unerfiillt gebliebenen Verlangens. 
Dieser Typus von Personlichkeitsspaltung weist weder Assoziations- 
storungen, tiefgreifendere Affektivitatsanderungen, Verfolgungsideen, 
noch Halluzinationen auf; trotzdem hinterlaBt er eine andauemde 
Umwandlung der Personlichkeit, wobei gleichzeitig eine allgemeine 
Besserung im praktischen Lebenssinne moglich ist und sehr haufig 
vorkommt. 

2. Die Schizophrenic (Bleuler). Vermag ebenso wie Typus I 
als Reaktion auf ein schweres wirkliches Erleben zu entstehen, kann 
aber unabhangig von den Lebensangelegenheiten spontan zum Aus- 
bruch kommen, als ein Schub des zugrunde liegenden Prozesses. Vom 
ersten Typus unterscheidet sie sich durch spezifische Assoziations- 
storungen, meistens primare affektive Verkiimmerung oder Dispro¬ 
portion der Affekte und der Vorstellungen, durch das Auftreten von 
Verfolgungsideen und Halluzinationen. Dieser Typus fiihrt meistens 

! ) M. Bernstein, t)ber einen eigenartigen Typus dor psychischen Spaltung 
(Schizothymia reactiva) 39 , 86. 1917. 
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eine dauernde Umwandlung der Personlichkeit herbei, doch kann der- 
selbe auch mehrmals im Leben des Individuums wiederkehren, ohne 
zu endgiiltigem Blodsinn zu fiihren; im Gegenteil, er kann jedesmal 
in gutartiger Weise verlaufen, sehr lange und gute, einer volligen 
Genesung gleichkommende Remissionen geben. Je nacli dem Cber- 
wiegen dieser oder jener Symptome, lassen sich verachiedene Abarten 
dieses Typus unterscheiden (Schizophr. katatonica, paranoides usw.). 

3. Dementia schizophrenica, Falle von psychischer Spaltung 
umfassend, mit progressivem Verlauf und endigend in schwerem Blod¬ 
sinn spezifischen Charakters. 

Ubergange zwischen diesen drei Typen kommen, wie Bornstein 
meint, vor. 

Sind wir nun imstande, unseren Fall bei einer dieser drei Unter- 
gruppen der Schizophrenic unterzubringen, oder stellt er einen t)ber- 
gangsfall dar? Soweit wir die Krankengeschichte bis auf heute iiber- 
blicken, scheidet der Typus der Dementia schizophrenica von vomherein 
aus. Uberdies ist es nach Bornstein unzweifelhaft, daB ein Teil der 
zum zweiten Typus hinzugezahlten Falle sogar nach mehrmaligen Re¬ 
missionen endgiilti^ in Blodsinn ubergehen kann. Aber auch der zweite 
Typus, die Schizophrenic Bleulers in engerem Sinne stimmt nicht. 
Zwar sind im Verlauf viele Halluzinationen aufgetreten, zwar treten 
solche dann und wann noch immer auf, es fehlen aber die Verfolgungs- 
ideen wenigstens in ausgesprochenem MaBe, und besonders, es fehlt 
die Verkiimmerung oder Disproportion der Affekte zu den Vorstellungen. 
Der Typus der Schizothymie dann? Aber es treten in unserem Fall 
massenhafte Halluzinationen auf. Also ein tJbergangstypus ? Sehen 
wir aber die zwei Falle Bornsteins naher an, so erweist es sich, daB 
in seinem ersten Fall im Anfang einige Halluzinationen (vielleicht 
auch Pseudohalluzinationen) auftraten, wahrend es sich in seinem 
zweiten Falle zweifellos, wie er sagt, um Illusionen und nicht um Hallu¬ 
zinationen handelte. Abgesehen von der Frage der Pseudohalluzina¬ 
tionen will es mir nun doch vorkommen, daB Bornstein Illusionen 
und Halluzinationen zu scharf voneinander zu trennen sucht. Wissen 
wir doch, daB es hinsichtlich des Wesens dieser krankhaften Erschei- 
nungen nicht an erster Stelle darauf ankommt, ob wirkliche, auBeren 
Reizen entspringende Empfindungen da sind oder nicht, sondem daB 
die Grundursachen im Auftreten beider pathologischen Symptome 
zentral in krankhaften Veranderungen des Vorstellungs- und Gefiihls- 
lebens des Patienten zu suchen sind. 

Also die Schizothymie? Nun, auch dies ist nicht ohne weiteres 
zuzugestehen. Zwar liegt sowohl in meinem Fall wie in den beiden Fallen 
Bornsteins die sogenannte Flucht in die Krankheit auf der Hand, 
es bilden aber die drei Typen Bornsteins Untergruppen einer melir 
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umfassenden Schizophrenic, welch letztere dadurch gekennzeichnet 
ist, daB wahrend der Krankheit eine Spaltung der vorher nor male n 
Personlichkeit auftritt. Seine eigenen Falle der Schizothymie 
sind dann wieder dadurch gekennzeichnet, daB ein spezifischer Typus 
psychischer Spaltung besteht, d. h. ein psychischer ProzeB im Jasper- 
schen Sinne, „dessen Spezifitat 44 in folgenden Merkmalen besteht: 
1. Er stellt einen „psychischen ProzeB 44 dar, der eine zweifellose Re- 
aktion gegen ein bestimmtes Erlebnis ist; er entsteht im unmittel- 
baren Zusammenhange mit diesem Erlebnis, und der Inhalt der Psychose 
entspricht ihm genau. So haben wir es also mit einem reaktiven 
psychischen ProzeB zu tun. 

Den Terminus ,,psychischer ProzeB 4 * entlehnt Bornstein einem 
Aufsatze Jaspers 1 ). Worin besteht nun das Wesen des ,,psychischen 
Prozesses? 4 * ,,Prozesse 44 , sagt Jaspers, „sind unheilbare, der bis- 
herigen Personlichkeit heterogene Veranderungen des psychischen 
Lebens, die entweder einmal oder isoliert, oder wiederholt und allge- 
mein und in alien t)bergangen zwischen diesen MOglichkeiten in das- 
selbe eingreifen 44 (S. 608). Dies im Gegensatz zur krankhaften Ent- 
wicklung einer Personlichkeit. ,,Wenn jetzt allgemein von der Ent- 
wicklung einer Personlichkeit gesprochen wird, so kann das eben nur 
heiBen, daB wir die Vorgange, die aus irgendwelchen Griinden krank- 
haft genannt werden, in diesem Falle aus dem Ineinanderspiel der 
psychologischen und rationalen Zusammenhange, die eingebettet sind in 
einen bei aller Disharmonie und Haltlosigkeit doch einheitlichen, ur- 
spriinglich angelegten, objektivierten psychischen Entwicklungszusam- 
menhang verstehen oder erklaren kOnnen 2 ). 44 Die Prozesse fiihren zu 
einer ,,dauernden unheilbaren Veranderung 44 . Gradweise Unter- 
schiede zwischen Prozessen und Entwicklungen einer Personlichkeit 
gibt aber auch Jaspers zu (S. 637). Aus der Erwagung heraus, daB 
jede Lebensentwicklung ein ProzeB ist, in den einfiihlbare und ratio¬ 
nale Zusammenhange eingebettet sind, daB aber der ,,ProzeB 44 des 
normalen Lebens als „Entwicklung 44 aufgefaBt werden kann, insofem 
man intuitiv in ihm die Einheit der Personlichkeit crfaBt; aus der 
Erwagung auch der hochgradigen Subjektivitat dieser Intuition heraus 
laBt Jaspers t)bergange zwischen dem ,,Neuen“, das als der Per- 
sonlichkeitseinheit eigentiimlich in bestimmten Lebensphasen auftritt, 
und dem ,,Neuen 44 , das iHr als Heterogenes gegeniibertritt. zu. In der 
Lebensentwicklung sind also einfiihlbare und rationale Zusammenhange 
eingebettet; restlos verstehen oder erklaren konnen wir aber auch 
diese Entwicklung nicht. tTbergangsfalle fiihrt Jaspers selber an. 

1 ) K. Jaspers, Eifereuchtswahn. Ein Beitrag zur Frage: „Ent^ r ieklung 

einer Personlichkeit“ oder „Prozefi‘\ Diese Zeitschr. 1, 567. 1910. 

2 ) Ibid. S. 606! 

Z. f. d. g. Neur. u. Psych. 0. XXXIX. 25 
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Sehen wir uns nun wieder genauer erstens die zwei Falle eines Pro- 
zesses Jaspers’ an, so tritt im ersten Fall wirklich an einem bestimm- 
ten Zeitpunkt seiner Entwicklung etwas Neues auf, das weder rational, 
noch einfiihlbar an ein Ereignis in verstandlicher Weise sich anschlieBt. 
noch sich aus der Personlichkeit verstehen laBt. Dies jedoch unter 
der Einschrankung, und ich mflchte das mit Nachdruck betonen, 
daB die personliche Entwicklung des Kranken bis zum genannten 
Zeitpunkte nicht restlos bekannt ist (und dies wird nie und in keinem 
Fall moglich sein), so daB immer die Moglichkeit bestehen bleibt, daB 
bei besserer Kenntnis dieser personlichen Entwicklung dasjenige, 
was uns jetzt als etwas ,,Neues“ und ,, Heterogenes 4 ‘ erscheint, ver- 
standen werden konnte. 

Beim zweiten Patienten kann von solch einem Zeitpunkte und von 
der Entwicklung einer systematischen Wahnbildung innerhalb ,,einer 
relativ kurzen Spanne Zeit, die sich nach keiner Seite hin scharf ab- 
grenzen laBt, jedenfalls im Laufe eines Jahres“, meines Erachtens 
doch nicht gut die Rede sein, man miiBte denn annehmen, daB die 
Aussage des Patienten, ,,er habe alle diese Ungeheuerlichkeiten lange 
still ertragen“, und die Frau habe ihm ,,das Leben von Anfang an 
zur Holle gemacht 44 , nur Erinnerungsfalschungen sind, zu welcher 
Annahme man nicht ohne weiteres berechtigt ist. Was da doch in 
jedem Menschen vorgehen kann und vorgeht, was seinen nachsten 
Angehorigen, mit denen er jahrelang zusammenlebt, ganzlich verborgen 
bleibt! 

Und nun die zwei Falle Bornsteins. Jaspers weist auf die hoch- 
gradige Subjektivitat der intuitiven Erfassung der Personlichkeits- 
entwickjung hin, und dies ist im Auge zu behalten. Ich kann mir aber 
mit dem besten Willen nicht vorstellen, weshalb es bei der ersten Pa- 
tientin etwas ,,Neues“ darstellt, daB es ihr einmal so vorkam, „daB 
ihr Bruder und Vater, am Fenster stehend, sich dariiber unterhielten, 
daB G. in W. sei, aber doch wiirden sie ihn nicht ins Haus hineinlassen 4 ' 
(S. 106). Meines Erachtens laBt sich dieses ,,Gefiihl“, das Patientin 
hatte, ganz aus der Personlichkeit und dem Vorleben der Patientin 
verstehen, und konnte auch ein Normaler unter solchen Verhalt- 
nissen solch ein ,,Gefiihl 44 bekommen. Und gleiches gilt fur die zweite 
Patientin ; auch bei ihr konnen wir es verstehen, wie aus Wunscherre- 
gungen das vom Verfasser vorausgesetzte und deduzierte krankhafto 
Urteil der Kranken, ihr Mann und ihre Kinder seien noch am Leben. 
hervorquillt. Ich sage, wir konnen es verstehen, nachfiihlen, soweit 
wir eben Psychisches verstehen und nachfiihlen konnen, denn restlos 
erklaren oder auch nur verstehen konnen wir nie, sogar beim Normalen 
nicht, geschweige denn beim Kranken. 

In diesem Sinne aber konnen wir sogar viele der religiosen Wahn- 
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ideen der zweiten Patientin Bornsteins verstehen, wo sie z. B. sagt 
(S. 131): „Wir haben Messiaszeiten erlebt; ala sie Kind war, prophe- 
zeite ihr GroBvater, daB sie Messiaszeiten erleben wird, daB sich Wag¬ 
gons, Tramwagen ohne Pferde bewegen werden‘ 4 ; wenn es wenigstens 
erlaubt ist, Parallele zu ziehen zwisehen den Erwartungen, welche in 
gewissen Volkskreisen in den Niederlanden sowie auch offenbar in 
Polen leben. 

Meines Eraehtens ist es nun auch in unserem Fall nicht notwendig, 
das Auftreten eines Prozesses an einem bestimmten Zeitpunkt anzu- 
nehmen zur Erklarung des Verlaufs. Soweit das immerhin mdglich ist, 
tritt das Einfiihlbare in der Entwicklung der Krankheit deutlich zutage: 
zuerst die Flucht in die Religion, wenn ich es so nennen darf, wobei 
die Patientin Trost sucht, und wenn sie auch dort nicht die Losung 
findet, die Flucht in die Krankheit, und noch spater sucht sie die Lo¬ 
sung in philosophischen Systemen usw. DaB dies alles in der Psychose 
in krankhafter Weise verarbeitet und zusammengefiigt wird, liegt auf 
der Hand. 

Und woraus sollte auch solch ein psychischer ProzeB entstehen ? 
Jaspers sucht die Ursache des Auftretens eines psychischen Prozesses 
in dem Auftreten zu einer bestimmten Zeit eines physischen Prozesses 
in den direkten, hochst komplizierten physischen Parallelvorgangen 
des psychischen Geschehens, und weist dazu hin auf die Entwicklurg 
der Tumoren aus der Anlage heraus. Dabei bleibt aber auch die Ur¬ 
sache dieses Auftretens eines physischen Parallelprozesses dunkel. 
Weiter kdnnen wir vielleicht kommen und tiefer vordringen, wenn 
wir, wie ich das zu erlautem versuchte, annehmen, daB solch ein psychi¬ 
scher ProzeB nicht etwas absolut Neues darstellt, sondem daB Zusammen- 
hange, und sogar einfiihlbare Zusammenhange mit dem vorangehenden, 
noch normalen psychischen Zustand bestehen. Was mir dann in meinem 
Falle und in anderen Fallen gleicher Art als etwas Besonderes auffallt, 
ist die auBerordentlich lange Nachwirkung des Affektes. Im Gegen- 
satz zur normalen Psyche kehrt bei unserer Kranken der Affekt nie 
zur normalen Ruhe zuriick. Einesteils mag dies mit der Starke des 
Affekts zusammenhangen, obgleich diese Starke auch wieder zusammen- 
hangt mit dem Inhalt und Zustande der noch normalen Psyche. Denn 
das gleiche, was das eine Individuum affektiv stark erregt, geht an einen 
anderen Individuum spurlos voriiber. Nicht die Starke des Affekts 
erklart also geniigend seine genannte auBerordentlich starke Nach¬ 
wirkung. In dieser uberaus starken sekundaren Funktion 
mochte ich nun das Besondere und Pathologische solcher 
Falle selien. Wundert sich doch unsere Patientin nota bene dariiber, 
daB jetzt nach siebzehn Jahren das Bild ihres ersten Verlobten ihr 
niemals ins Gedachtnis kommt. Was denn aber diese starke sekundare 
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Funktion verursacht, bleibt auch mir dunkel; wir werden zu ihrer 
Erklarung wohl auf das Studium und die nahere Analyse der psychi- 
schen Anlage verwiesen und dies stellt ein Problem dar, dessen Lo- 
sung in der Zukunft liegt. Zur Erklarung der Tatsache aber, daB es 
unter der Einwirkung der andauernden Nachwirkung eines starken 
Affekts zum Ausbruch eines psychotischen Zustandes kommen kann, 
will ich noch darauf hinweisen, daB solche andauernde starke Affekte 
auch fiir den physischen Haushalt des Korpers nicht gleichgiiltig sind; 
im Gegenteil fiihren sie physisch-chemische Veranderungen herbei, 
welche sich in starker Abmagerung und auffallender Schwachung des 
Korpers kundgeben konnen, sei es auch zum Teil wenigstens infolge 
einer zu geringen Nahrungsaufnahme und einer hartnackigen Schlaf- 
losigkeit. 

Ich komme also zum Resultat, daB es unter der Einwirkung eines 
starken Affekts nicht nur zum Ausbruch einer heilbaren akuten Psychose 
des psychopathischen Typus (Birnbaum, Bonhoeffer u. a.) kommen 
kann, daB aber die andauernde Nachwirkung eines melir oder weniger 
starken Affekts bei bestimmter, uns bis auf heute unbekannter psychi- 
scher Anlage eine chronische, unheilbare Psychose herbeifiihren kann, 
und zwar andrer Art und andren Verlaufs als die Paranoia oder die 
circumscripte Autopsychose auf dem Boden der iiberwertigen Idee 
Wernickes. Weshalb in solchen Fallen Wahnideen, Halluzinatio- 
nen usw., kurz von der Norm her nicht bekannte psychische Phano- 
mene auftreten konnen, bleibt uns dabei in letzter Instanz zwar 
auch unbekannt; die Annahme eines psychisch-physischen Prozesses 
im Sinne Jaspers ist dazu aber unnCtig. — 

Diese Auffassung des Auftretens einer chronischen unheilbaren 
Psychose infolge der andauernden Einwirkung eines affektiven Zu¬ 
standes bei einer besonderen Personlichkeit schlieBt sich nicht der 
Auffassung des krankmachenden Einflusses des nicht-abreagierten 
und ins UnterbewuBtsein verdrangten Affekts im Sinne Freuds an. 
Unsere Patientin reagiert gleichsam taglich, auch schon vor dem Aus¬ 
bruch ihrer Krankheit, ab; sie sucht eine Losung, aber keine Verdran- 
gung des bewuBten Konflikts. 
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Demenz und Psychose. 

Von 

Privatdozent Dr. Otto Hinrichsen (Basel). 

(Eingegangen am 15. Oktober 1917.) 

Ein angeboren Sehwachsinniger ist uns noch kein Psychotiker. 
Wir trennen bei der Paralyse wie bei der Dementia praecox einfach 
dement verlaufende Falle von andern, bei denen im engeren Sinne psycho- 
tisehe Erscheinungen auftreten, Erregungs- und Hemmungserschei- 
nungen, Halluzinationen, Wahnideen usw. In dieser Weise lassen sich 
Demenz und Psychose in Gegensatz stellen. Wo wir einen nachweis- 
baren organischen KrankheitsprozeB vor uns haben, wie bei der Para¬ 
lyse, oder aus mancherlei Griinden uns gedrangt fiihlen, einen solchen 
als Grundursache der Krankheit anzunehmen, wie bei der Dementia 
praecox, bewirkt dieser organische ProzeB entweder eine glatte ein- 
fache Demenz oder es kommt auf Grand von ihm zu spezielleren, eigent- 
lich psychotischen Erscheinungen. Es muB doch wohl, ob das eine oder 
das andere der Fall ist, abhangen von der Widerstandsfahigkeit des 
durch den KrankheitsprozeB betroffenen Gehims bzw. psycho-cere- 
bralen Systems, ob es sofort zu einer allgemeinen Schadigung, zu einer 
Reduktion der seelischen Leistungsfahigkeit im ganzen kommt oder nicht. 

Der organische ProzeB bei der Paralyse setzt bestimmte, faBbare 
und fur uns leicht benennbare Ausfallserscheinungen, einen Gedachtnis- 
defekt, wodurch eine bestimmte seelische Leistungsunfahigkeit zustande 
kommt. Konnen die Schadigungen auch bei der Paralyse groBere oder 
geringere sein, so ist ein Paralytiker doch immer ein Paralytiker, treten 
immer Defekte charakteristischer Art in Erscheinung, kommt es immer 
zur Ausbildung einer organischen Demenz, einer eigentlichen Defekt- 
Demenz. Anders bei der Dementia praecox, wo die Demenz einen mehr 
oder minder ,,funktionellen“ Charakter bewahrt, wo auch nur eine 
schizophrene Demenz auftreten kann, eine Demenz eines Grades, bei 
der es schwer sein kann, iiberhaupt von einer Demenz zu reden, zu sagen, 
ob wir den Kranken dement nennen sollen. Das Gedachtnis bleibt bei 
dem Schizophrenen intakt; der Kranke ist noch im Besitze seines Schul- 
und Berufswissens, er ist seelisch noch weit leistungsfahiger, eben 
nicht organisch-, sondem schizophren-dement, an der Nutzung 
des an sich ihm noch zur Verfugung Stehenden nur mehr oder minder 
zeitlich oder dauernd verhindert. 
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Auch der angeboren Schwachsinnige kann wie der organisch erworben 
Deraente oder der schizophren Demente psychotisch erregt sein. 
Erregungs- und Hemmungserscheinungen wie sonstige im engeren 
Sinne psychotische Erscheinungen bleiben immer noch moglich. Keine 
Reduktion der seelischen Gesamtleistungsfahigkeit schlieBt psychotische 
Erscheinungen aus. Insofem besteht also zwischen Demenz und Psy- 
chose kein Gegensatz. Wenn wir von einem solchen sprechen wollen, 
miissen wir zu scheiden suchen zwischen solchen psychotischen 
Erscheinungen, welche bei echter organischer Demenz (Defektdemenz) 
noch immer moglich bleiben, und solchen, welche beim Vorhandensein 
einer Defektdemenz nicht mehr moglich sind. In der Notwendigkeit 
dieser Scheidung liegen die Sehwierigkeiten, wenn wir Psychose und 
Demenz in klaren Gegensatz stellen wollen. Trotzdem ist dies moglich 
und, wie mir scheint, fruchtbar. Echte Demenz stellt eine Reduktion 
tier seelischen Leistungsfahigkeit im ganzen vor. Auch der organisch 
Demente ist noch nicht seelisch tot. Es geht bei ihm noch immer etwas 
seelisch vor, er ist noch immer geistig produktiv und in gewissem 
MaBe auch noch seelisch reaktiv empfindlich. Er hat noch ein Be- 
wuBtsein, und da ein solches nicht ohne Inhalte denkbar ist, auch noch 
entsprechende BewuBtseinsinhalte, kann also auch noch Wahnideen 
bilden. Die Reduktion seiner seelischen Leistungsfahigkeit kommt 
bei ihm zum Ausdruck einmal durch das Bestehen bestimmter, fur uns 
leicht bezeichenbarer Def e k te und durch die Verringerung der seelischen 
Eigenkraft. Psyche ist immer Psyche. Elementar ist so auch beim 
organisch Dementen noch vieles moglich, kann auch er noch psychotisch 
sein; bei dem nicht organisch, sondem nur schizophren Dementen 
ist aber noch mehr moglich. Es kommt bei ihm ganz auf die Intensitat 
des organischen Grundprozesses in bezug darauf an, was bei ihm noch 
moglich ist. Auch der Schizophrene ist ein Gehimkranker. Aber was 
will das sagen ? Ist das Gehirn ein Organ, so ist es doch ein so zu* 
sammengesetztes Organ, daB jemand, schon gehimkrank, dies in 
der mannigfaltigsten Art und mit noch erhaltener, sehr unterschiedlicher 
I^eistung8fahigkeit sein kann. So schlieBt auch Gehirnkrankheit ein 
mehr oder minder gesundes seelisches Geschehen, das Bestehen see- 
lisch-funktioneller Storungen und selbst Entgegenwirkungen aus dem 
noch Gesunden keincswegs aus. Nehmen wir also aus guten Griinden 
den Schizophrenen schon als Gehimkranken, so ist er doch nur in dieser 
Art gehimkrank, daB eigentliche bzw. schwere Zerstorungen, 
ausgesprochene und fiir uns leicht faBbare Defekte wie bei einem senil 
Dementen oder Paralytiker bei ihm nicht bestehen. Wenn schon 
dement, ist er es doch in anderem Sinne als der organisch Demente. 
Der Schizophrene ist noch immer seelisch produktiv und reaktiv 
empfindlich, wenn auch nur in besonderer Art, wie dies in der gleichen 
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Weise der organisch Demente nichfc mehr ist. Diese seelische Produktivi- 
tat und noch mogliche Reaktivitat (dieses beides gehort eng zusam- 
men) zu betonen ist wichtig. Es handelt sich damm, daB die Dementia 
praecox eine auf einem organischen GrundprozeB beruhenda Geistes- 
krankheit ist, dabei aber allera Organischen zum Trotz der seelische 
Spielraum noch ein groBerer ist als bei der Paralyse, seelische funk- 
tionelle Vorgange noch ihre bedeutsame Rolle spielen, die Individuality 
mehr oder minder noch in Kraft steht. Einerseits haben wir typisch 
schizophrene Symptome, andererseits ein immer noch individuelles 
seelisches Geschehen, individuelle BewuBtseinsinhalte und seelische Bil- 
dungen. In jedem Grade kann uns der Kranke so unverstandlich, in 
jedem Grade aber auch zeitlich und dauemd verstandlich sein, die 
Personlichkeit erhalten oder diese verandert sein bis zu einem Person- 
lichkeitszerfall, bis zu ganzlicher Zerfahrenheit hin. 

Wir nehmen an, daB der Dementia praecox ein autointoxikatorischer 
ProzeB zugrunde liegt. Sehen wir nun den Schizophrenen als einen 
Vergifteten, vergleichsweise Berauschten an und halten wir uns in bezug 
auf die Psychose, naturlich schematisch, an die Erregung, so ist, wie 
auf einen Normalen der Alkohol erregend (bzw. erregend-hemmend) 
wirkt, bei einer gewissen ,,Berauschungsstarke“ eine der Giftwirkung 
entaprechende, eigenartige Erregung gesetzt, welche als Intoxikations- 
folge ganzlich unabhangig von seelischen Inhalten und seelisch reak- 
tivenund produktiven Vorgangenist, alsoeinfachsomatisch zustand- 
lich gegeben ist. Sie braucht aber noch nicht als eine offensichtlich 
psychotische Erregung gegeben zu sein, obwohl sie das bei geniigender 
Vergiftungsstarke sein kann, sondem braucht nur gegeben zu sein 
als erhohte Erregungsbereitschaft, welche offensichtliche Erregung 
wird unter Mitwirkung von etwas aus dem eigentlich seelischen Leben, 
aus der seelischen Aktivitat Dazukommendem. Ist Erregung, bzw. 
erhohte Erregungsdisposition an sich (intoxikatorisch, organisch) ge¬ 
geben, so kann dies in einer Art der Fall sein, daB unabhangig von 
dem im BewuBtsein Befindlichen z. B. Euphorie herrscht, eine manische 
bzw. maniforme Stimmung. Die den zur Zeit im BewuBtsein befindlichen 
und dominierenden Inhalten entsprechende ,,natlirliche“ Stimmung 
kann sich dann, wie wir es bei den Affektpsychosen sehen, nicht mehr 
durchsetzen. Es wird nur noch dem herrschenden Affekt entsprechend 
gefiihlt und gedacht. (Ich sehe von den Mischzustanden hier ab.) 
Wenigstens wird uns nur dies bei den Affektpsychosen eigentlich klar. 
Aber auch bei Schizophrenen kann es zu derartigen affektpsychotischen 
Phasen, zu symptomatisch manischen und ebenso depressiven Zu- 
stiinden kommen. Andererseits ist es aber fur die Dementia praecox 
eharakteristisch, daB der Euphorie die BewuBtseinsinhalte nicht ent- 
sprechen miissen, daB Affekt und BewuBtseinsinhalte in Gegensatz zu- 
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einander treten. Alles Weitere und Spezielle nun beiseite gelassen, ist 
zu trennen die organische oder intoxikatorisch gegebeneGrund- 
erregung, welche auch schon aus individuellen, aber nicht eigent- 
lich aktuell seelischen Griinden euphorisch oder depressiv gefarbt ist, 
und die auf Grund erhohter Erregungsbereitschaft zustande kommende, 
eigentlich d. h. aktuell seelische, mehr oder minder verstandliche, 
d. h. mit bestimmten BewuBtseinsinhalten in engem Zusammenhang 
stehende zeitweise Erregung. Es ist zu unterscheiden zwischen 
somatisch bed i ng te n Z us tanden und seelischen Verfassungen. 
Ich habe schon fruher ausgesprochen, daB wir auch bei den Schizophrenen 
noch immer wechselnde und motivierte seelische Verfassungen in irge nd- 
einer Art und irgendeinem Grade vor uns haben 1 ). Nur freilich 
handelt es sich nicht um schlechtweg normale seelische Verfassungen. 
sondem um solche unter bestimmten krankhaften Umstanden, von ab- 
normer Dauer, Starke und Eigenart und sie gewinnen so fur uns mehr 
oder minder Zustandscharakter. Wir konnen Zustande und seelische 
Verfassungen nicht immer leicht scheiden, weil wir von einem Zu* 
stand mit Sicherheit nur reden konnen, wenn wir wissen, daB jemand 
z. B. alkoholisch berauscht ist oder vergiftet auf andere Art usw. Ist 
jemand auf Grund von Bromismus euphorisch, so ist das etwas anderes, 
als wenn er als leidenschaftlich Verliebter euphorisch ist. Insofem sind, 
wo wir die Ursachen und Umstande kennen, Zustande und seelische 
Verfassungen leicht trennbar. Aber eben nur so. Wo wir dagegen wie 
bei der Dementia praecox eine Veranderung der seelischen Funktionen 
auf Grund eines organischen Prozesses haben, konnen Zustande und 
seelische Verfassungen nur mehr oder minder trennbar sein. lrumer- 
hin ist aber mancher ,,Erregungszustand“ eines Schizophrenen nur eine 
voriibergehende seelische Verfassung. Auch die Bewegung eines Falles 
in Exacerbationen und Remissionen ist keine notwendig auf ein Schwan- 
ken in der Intensitat des Grundprozesses gegriindete, sondem es spielen 
„Umstande“ dabei mit. Es ist anzunehmen, daB, wo die Intoxikation 
nicht zu stark oder die Toleranz geniigend groB ist, es erst besondere Um¬ 
stande braucht, damit Phasen von ausgesprochen psychotischer Erregung 
auftreten. Diese besonderen Umstande werden z. B. geschaffen durch 
dasjenige, was dem Individuum zu bestimmter Zeit perfektes Erlebnis 
wird. Auf geeignete Erlebnisse, auf bestimmte Lebenslagen wire! 
dann schizophren psychotisch reagiert, d. h. die dem Erlebnis entspre- 
chende natiirliche und verstandliche normale Erregung gewinnt unter den 
obwaltenden pathologischen Bedingungen eine Starke und Far bung, 
daB sie uns eben als psychotische gilt. Bei dem schizophren Vergifteten, 
aber nur so weit Vergifteten, daB er lediglich gesteigert erregbar 

KrankheitsbewuBtsein und Krankhcitseinsicht bei der Dementia praecox. 
Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. S3, 223ff. 
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(latent schizophren), aber noch nicht offensichtlich erregt (offen¬ 
sichtlich psychotisch) ist, muB jede an sich motivierte und verstand- 
liche Erregung, jede besondere seelische Verfassung die Form einer 
psychotischen Erregung annehmen. 

Latent schizophren kann jemand sein aus Grunden geringer Ver- 
giftung oder besonderer Toleranz bei auch starker Vergiftung. Nun 
liegen auch den schizophrenen Storungserscheinungen vorgebildete 
Einrichtungen des psychocerebralen Systems zugrunde, d. h. auch 
beim Schizophrenen losen sich Zusammenhange, welche physiologischer- 
weise schon mehr lockere sind. So konnte bei gleicher Vergiftungs 
starke bzw. Toleranz es doch noch von der verschiedenen Resistenz- 
fahigkeit des seelischen Zusammenspiels abhangen, ob, wenn ein 
Individuum schon psychotisch wird, d. h. maximal erregt, es als Psycho- 
tiker ausgesprochen intrapsychisch ataktisch wird oder nicht. Bei 
groBerer Neigung zur Dissoziation (diese als an sich unabhangig von 
der Vergiftung angenommen) wiirde so der eine Kranke, ob ausge¬ 
sprochen zustandlich oder seelisch aktuell erregt, schnell und stark 
zerfahren werden bzw. intrapsychisch ataktisch, der andere weniger, 
es dauemd bleiben oder diese Erscheinungen wieder zuriickgehen. 
Mit andem Worten: ich will die Psychose als Erregung und die Art, 
in welcher ein Kranker sich erregt zeigt, scheiden, was frucht- 
bar ist. Ein nur leicht zerfahrener Mensch ist uns noch kein Psycho- 
tiker, kein Geistesgestorter. Wird ein solcher nun physiologisch erregt, 
so wird dabei seine habituelle Zerfahrenheit starker in Erscheinung treten, 
wird er uns durch seine ausgesprochen zerfahrene Erregtheit erst ein 
Psychotiker werden. So macht es einen Unterschied aus, ob ein Zer¬ 
fahrener ruhig oder erregt ist und dies beides seelisch oder zustandlich. 

Man kann, wenn ein Schizophrener motiviert seelisch erregt ist, 
nicht sagen, der Kranke sei wegen des in seinem BewuBtsein Befind- 
lichen psychotisch erregt; denn aus diesem Grunde ware er als Xor- 
maler immer nur in der Art des Normalen erregt, in einer normalen see¬ 
lischen Verfassung. Nun bestand aber bei ihm, bevor bestimmte er- 
regende BewuBtseinsinhalte bei ihm vorhanden waren, doch nur eine 
v gesteigerte seelische Erregungsfahigkeit, aber noch keine eigentliche, 
fertige psychotische Erregung. Er ist eben kein Normaler. Zu der psycho¬ 
tischen Erregung kam es erst mit dem Auftreten bestimmter BewuBt¬ 
seinsinhalte, und, insofem, als diese erst gegeben sein muBten, darait 
es auf Grund der Moglichkeit des Auftretens einer psychotischen Er 
regung bei ihm zu einer solchen wirklich kam, konnen wir dann doch 
da von reden, daB diese BewuBtseinsinhalte Ursache, wenn auch nicht 
einzige, nicht erste Ursache seiner offensichtlich psychotischen Erre¬ 
gung sind. Wir haben in der angenommenen Vergiftung, die eine phv- 
sische (organische), in dem Auftreten bestimmter BewuBtseinsinhalte. 
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die zweite seelische Ursaehe. Fur die Giftwirkung bestand etwa so 
weit Toleranz, daB noch keine deutlichen Storungen auf seelischein 
Gebiet in Erscheinung traten. Damit dies der Fall werde, brauchte 
es noch etwas Dazukommendes. Dies war gegeben, sobald aus ,,Um- 
standen“ eine an sich physiologische seelische Erregung eintrat, sobald 
das seelische Gleichgewicht geniigend erschlittert wurde. Es liegt aber 
klar auf der Hand, daB es, um es bei solcher Sachlage zu einer offen- 
sichtlichen Psychose kommen zu lassen, nicht stets eine Erschtitterung 
des rein seelischen Gleichgewichts braucht, welches an sich unter sol- 
chen Bedingungen ein labiles sein kann, daB nicht vom Seelischen her 
das notige Dazukommende geschaffen werden muB, sondem daB ebenso 
gut eine geeignete korperliche Schwachung (ich betone: geeignet) 
die Toleranzgrenze des psychocerebralen Systems fur die Vergiftung 
verschieben und die Psychose dann auf diesem Wege bei geringer Be- 
deutung der seelischen Ursaehe zum Ausbruch kommen kann. Was 
vorliegt, ist ein psychophysisches System von einer Beschaffenheit, 
daB jede geeignete kleine Anderung das Gleichgewicht in ihm in einer 
Weise aufheben kann, daB die Folge dieser Anderung der Ausbruch 
einer Psychose ist. Wenigstens konnen die Dinge so liegen, konnen frei- 
lich auch anders liegen, namlich derart, daB ein stationarer Zustand 
besteht, eine Eigenart (denn, wenn der Zustand bereits ein psycho 
tischer ist, kann natiirlich keine Psychose mehr ausbrechen), welche in 
sich so gefestigt ist, daB das seelische bzw. psvchophysische Gleich¬ 
gewicht nicht erschiitterbar ist. Der noch im Stadium der vorpsycho- 
tischen Eigenart befindliche (und damit latent) Schizophrene kann noch 
reaktiv empfindlich sein oder er braucht es eben auch nicht mehr zu 
sein auf Grund seiner Krankheit. Er ist reaktiv unempfindlich 
geworden und deshalb, oder er ist reaktiv uberempfindlich ge- 
worden und wieder deshalb anormal. Er kann alles beides, nur nicht 
in normaler Weise reaktiv empfindlich sein, denn dann ware er eben 
seelisch gesund, bestande bei ihm kein KrankheitsprozeB. 

Reaktiv unempfindlich (bzw. nicht mehr in genugender Weise reak¬ 
tiv empfindlich), nicht mehr Einwirkungen in normaler Weise unter- 
liegend ist nun der — auf Grund seiner seelischen Leistungsunfahigkeit 
im ganzen — Demente, bestimmter seelischer reaktiv-produktiver 
Leistungen dauernd und irreparabel Unfahige. Zu reaktiven 
Phasen kann es bei dem Paralytiker seiner organischen Deraenz 
wegen nicht mehr kommen; wenn auch sehr wohl zu Zustandsschwan- 
kungen, aber nicht mehr zu besonderen seelischen Verfassungen. Nicht, 
daB auch der Paralytiker nicht noch seine seelischen Verfassungen 
hatte, aber doch nur so fliichtig, so kurzdauemd und oberflachlich, 
daB von ihnen nicht zu reden lohnt. Damit derartiges moglich ist, 
damit es zu seelischen Verfassungen von einer Starke und Dauer kommen 
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kann, daB sie uns als Zustandsschwankungen imponieren, ist notwendig, 
daB Verhaltnisse wie beim Schizophrenen vorliegen, der nicht organisch 
dement, defektdement ist, welcher der Leistung solcher seelischen Ver- 
fassungen bzw. reaktiver Phasen (Syndrome) noch fahig ist. Dies setzt 
eine gewisse Normalitat, das Nichtbestehen einer Defektdemenz voraus, 
Intaktheit des Gedachtnisses, Wissen von der Vergangenheit, noch in 
Kraft stehende Strebungen, eine noch vorhandene Personlichkeit 
in einer Art, wie der seelisch allzu sehr reduzierte, nur noch im Augenblick 
lebende, nur noch kurzdauemder affektiver Regungen fahige organisch 
Demente sie nicht mehr haben kann. Und ebenso wie in bezug auf 
reaktive Symptome steht es in bezug auf psychogene Storungen 
liber ha u pt, wie ich sagen mochte, indem eine Grenze zwischen psycho- 
genen und psychisch reaktiven Storungen zu ziehen mir unmoglich 
scheint; der organisch Demente kann das Entsprechende nicht mehr 
leisten, wahrend es in gewissem MaBe fiir den Schizophrenen charakte- 
ristisch ist, daB psychogene Storungen bei ihm noch auftreten konnen, 
wenn es sich auch meistens klar nur um psychogene Storungen im Rah- 
men einer ProzeBerkrankung handelt, wobei aber doch die typisch 
schizophrenen Symptome noch so gering ausgebildet sein konnen, daB 
uns die Scheidung dieser beilaufigen ,,psychogenen Storungen* ; von 
rein psychogenen schwer fallen kann. Wenigstens zu bestimmter Zeit 
noch, so lange noch, bis klar schizophrene Symptome in Erscheinung 
treten. Ebenso ist es nicht stets von Anfang an erkennbar, ob es sich 
in einem Falle um ein manisch-depressives Irresein oder um Schizo¬ 
phrenic handelt, indem dazu schizophrene Symptome eben genttgend 
klar in Erscheinung treten mussen, und so erkennen denn verschiedene 
Autoren auch an, daB eine Katatonie bezw. Dementia praecox langere 
Zeit unter dem Bilde eines manisch-depressiven Irreseins verlaufen 
kann, oder, wie Bleuler sagt, es Falle gibt, die ihrer Mischung schizo- 
phrener und manisch-depressiver Symptome nach wenigstens familiar 
eine Krankheitseinheit darstellen. Da von ausgehend, daB bei jedem 
Symptom bzw. Symptomkomplex vorgebildete Einrichtungen der 
Psyche ihre Rolle spielen, berlicksichtigend die Mehr he it der in 
einem Individuum vereinigten Dipositionen, kann uns derartiges 
im Grunde nicht wundemehmen, mussen wir erwarten, daB scharfe 
Grenzen zwischen Krankheitsformen nicht auftreten konnen, sobald 
der den betreffenden Krankheitsformen zugrunde liegende Krankheits- 
prozeB (und auch fur das manisch-depressive Irresein liegt es uns doch 
nahe, die Ursache in autointoxikatorischen Vorgangen zu suchen) nicht 
stets ganz entschiedene Ausfallserscheinungen bewirkt, stets mit sozu- 
sagen vorgeschriebener Intensitat auftritt. Wo dies nicht der Fall 
ist, sondem entweder der GrundprozeB in jedem Grade vorhanden sein 
oder das psvchocerebrale System in jedem Grade sich tolerant erweisen 
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kann, ist es fur uns nicht ausschlieBbar, daB es auch bei dem gleichen 
als spezifisch anzunehmendem GrundprozeB zu noch nicht typischen 
Storungen kommen kann. Es kann in jedem Grade bei der Dementia 
praecox zur Ausbildung einer Demenz kommen und auch einer nicht 
nur schizophrenen, sondem organischen Demenz bzw. positiv das 
gleiche ausgedrtickt, zu einer Erhaltung der seelischen Leistungs- 
fahigkeit und einem Inerscheinungtreten von auBerprozeBIich disposi- 
tionell gegebenen Storungen. Es kann das zweite uns selbst bei der 
Paralyse nicht fur ausgeschlossen gelten, worauf im AnschluB an Aus- 
fuhrungen Schroders noch zu kommen sein wird, d. h. es kann auch 
bei einem direkt und klar hirnatrophischen ProzeB wie bei der Paralyse 
noch ein symptomatisches manisch-depressives Irresein auftreten, 
nur, daB es nicht mehr fur uns seelisch reaktiv auslosbar ist. Aber 
wir wissen eben, daB manisch-depressive Phasen sowohl (ich verweise 
auf Stranskys entsprechende Ausfiihrungen) reaktiv ausgelost werden 
wie ohne eine solche Auslosung einfach aus endogenen Griinden kom¬ 
men konnen, und es ist schon sogar von einem hysterisehen bzw. 
psychogenen manisch-depressiven Irresein gesprochen worden. Es ist 
ein auBerbewuBter Mechanismus, welcher beim manisch-depressiven 
Irresein auf irgendeine Weise zum Spielen kommt, und wir diagnosti- 
zieren nun ein manisch-depressives Irresein, wo wir gewisse, fur dieses 
typisehe Erscheinungen ohne fremdartige, auf eine Erkrankung von 
anderm Wesenstypus hinweisende Erscheinungen bekommen, wahrend 
wir nicht mehr ein manisch-depressives Irresein diagnostizieren, wo 
Erscheinungen auftreten, auf Grund deren wir imstande sind, den Fall 
einer andem Krankheitseinheit zuzuweisen. Und ahnlich verfahren wir 
stets, indem uns gewisse Erscheinungen charakteristisch fur eine be- 
stimmte Krankheitsform sind. Deshalb bleiben manisch-depressive 
Symptome ,,eines Wesens“, ganz gleichgiiltig, bei was fur einer Krank¬ 
heitsform sie auftreten und ganz ebenso katatone Symptome, die als 
katatone Symptome an sich auch katatone Symptome bleiben, ob sie 
nun bei einem Schizophrenen oder einem Paralytiker usw. in Erscheinung 
treten. Deshalb ist ja auch ein Einzelsvmptom und sind Zustands- 
bilder nicht ftir eine Krankheitsform charakteristisch, sondem stellen wir 
heute unsere Diagnose auf Grund des klinischen Gesamtbildes, auf Grund 
von Zustandsbildem, Verlauf und Genese miteinander. So kann im 
Grunde auch niemand etwas daruber aussagen beim heutigen Stand 
unseres Wissens, ob der Dementia praecox und dem manisch-depres¬ 
siven Irresein verschiedene Grundprozesse zugrunde liegen; denn es 
kommt in bezug auf das, was in Erscheinung tritt, und ob es zur Aus- 
bildung einer schizophrenen oder organischen Demenz kommt, immer 
auf mehr als eines an, und es kann so sehr wohl von der Toleranz eines 
psvchocerebralen Systems in bestimmter Hinsicht abhangen, ob 
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ein affektives Irresein resultiert oder eine Dementia praecox und als eine 
Dementia praecox wieder eine solche in bestimmter Form und Ablaufs- 
weise, mit bestimmtem Endzustand. Sobald es einerseits von der In¬ 
tensity des Grundprozesses, andererseits von der Widerstandsfahigkeit 
eines psychocerebralen Systems in dieser oder jener seiner verschiedenen 
Instanzen abhangt, was in Erscheinung tritt, kann aUes fur moglich 
gelten, kann alles eine Ursache haben und doch wieder nicht eine; 
denn, sowie wir von unterschiedlicher Toleranz bzw. wie Kraepelin 
von „verschiedenen Angriffspunkten“ der Krankheit sprechen, handelt 
es sich eben immer um mehrere Ursachen, um verschiedene Bedin- 
gungen, auf Grund deren das gleiche, wenn alle Bedingungen die glei- 
chen sind, zustandekommt, oder auch sehr verschiedenes, wenn zum Teil 
andere Bedingungen vorliegen. 

Hier interessiert uns nun wesentlich dieser Unterschied, ob bei 
Vorhandensein eines organischen Grundprozesses die psychisch-reak- 
tive Auslosung von Storungen bzw. das Auftreten von psychogenen 
Storungen allein oder neben andern noch moglich ist oder nicht mehr: 
Diese Moglichkeit setzt Bestimmtes voraus, namlich das Nichtbestehen 
einer Defektdemenz, einer hochgradigen Reduktion der seelischen Ge- 
samtleistungsfahigkeit. Wo Storungen auf psychisch-reaktivem Wege 
zustandekommen, ist uns verstandlich, daB sie auch wieder schwinden. 
Wenn wir annehmen, daB eine motivierte seelische Erregung unter patho- 
logischen Bedingungen eine besondere Form und auch vermehrte Dauer 
gewinnt, so kann bei gentigender Erholungsfahigkeit diese als psycho- 
tisch imponierende Erregung auch wieder schwinden, indem eine moti¬ 
vierte seelische Erregung ihrer Natur nach einmal wieder aufhort 
und sich so der fruhere Zustand als ein mehr oder minder normaler 
wiederherstellt, es so zu einer Heilung oder wenigstens zu einer Re¬ 
mission kommt. So sind uns auch im allgemeinen psychogene, durch eine 
Emotion ausgeloste Storungen riickbildbar und auch, wo wir an sich 
eine ProzeBerkrankung vor uns haben, werden wir das Auftreten von 
Remissionen und Exacerbationen begreifen, entweder aus Schwankungen 
in der Intensity des Grundprozesses selber oder aus dem Auftreten 
psychisch-reaktiver und psychogener Storungen als eine pathologische 
Form annehmender seelischer Verfassungen, welche ihrer Natur nach 
vorlibergehend und anderbar sind. 

Jaspers spricht die Storungen bei der Dementia praecox als „Sto- 
rungen ohne Zerstorung“ an, wahrend Kraepelin sagt, der Leichen- 
befund bei der Dementia praecox habe ,,zerstorende Krankheitsvor- 
gange <4 als Grundlage des klinischen Bildes aufgedeckt. Man braucht 
dies zweite gar nicht zu leugnen, und doch kann die Jaspersche For- 
mel zu Recht bestehen; denn erstens fragt es sich, wann der Krank- 
heitsvorgang zerstort, zweitens inwiefern er zerstorend wirkt, inwie- 
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we it die Zerstdrungen Zerstdrungen sind. Ein Defekt ist auch bei der 
Dementia praecox da, aber es ist erstens schwer bezeichenbar bzw. nur 
in der Weise, wie Bleuler von Schizo-, Berze von Hypophrenie, von 
der Insuffizienz der psychischen Aktivitat, Stranskv von intra- 
psychischer Ataxie usw. spricht, und ist zweitens in sehr unterschied- 
licher Starke vorhanden. Ein derartiger Defekt ist kein eigentlicher 
Defekt, und deshalb diirfen wir bei der Schizophrenie schon von Sto- 
rungen ohne Zerstorung sprechen. Deshalb spielt das Seelisch-Funk- 
tionelle noch eine bedeutende Rolle, setzt sich die Individuality in 
der klinischen Gestaltung des Krankheitsbildes noch immer durch, 
wie auch Kraepeliil zugibt, indem er von den verschiedenen Angriffs- 
punkten der Krankheit spricht, da von, daB fur die Gestaltung des 
klinischen Bildes die Entwicklung der psychischen Personlichkeit nicht 
ohne Bedeutung sei, der Krankheitsvorgang bald diese, bald jene Lei- 
stungen des Gehirns in auffallenderer Weise schadige, daB eine Him- 
veranderung sehr verschiedene Folgen haben musse, ,,je nach der eigen- 
artigen Richtung, in der die Leistungen der verwickelten Himmaschine 
und besonders der geschadigten Teile vom Leben gezuchtet worden 
sind 44 . Auf einer gewissen Linie kommen also die verschiedenen Autoren 
doch zu8ammen. Was Bleuler mit seinen noch wirkenden Komplexen 
zu erfassen strebt, ist doch auch die noch in Kraft stehende Indivi¬ 
duality, wie sie vom Leben gezuchtet worden ist bzw. die psychische 
Aktivitat, wie sie in speziellen Strebungen in Erscheinung tritt; denn 
was ist die Individuality schlieBlich anderes als die Summe der Kom- 
plexe? Berze und Bleuler stimmen nach Bleulers eigener Aussage 
schon bei aller Unterschiedlichkeit ihrer Formulierungen im einzelnen 
weitgehend ii herein. Andererseits betont Aschaffenburg, daB bei 
Paralytikern ,,durch langjahrige t)bung und Erfahrung gewohnheits- 
maBige Tatigkeiten 44 lange noch geleistet werden konnen, und fuhrt zwei 
Falle an, denjenigen eines Eisenbahnbeamten, der bis zum Tage seiner 
Gberfuhrung in die Klinik, wo er dann kaum noch die einfachsten Fragen 
beantworten konnte, ,,die ganzen Einfahrtssignale der Kolner Eisen- 
bahnbriicke, auf der fast jede Minute ein Zug verkehrte, ohne jeden 
Fehler anzugeben vermochte 44 , und denjenigen eines Musikers, welcher 
,,hochgradig dement, wenigeTage vor dem endgiiltigen Zusammenbruch 
noch einen Kirchenchor leiten und ein recht schwieriges Orgelstlick 
spielen konnte 44 . Solche Beobachtungen zeigen uns, daB auch ein bereits 
stark zerstortes Gehim noch in gewisser Hinsicht imverandert 
leistungsfahig sein kann. Es ist etwas durch Einubung test geworden, 
das sich als resistent erweist. Wieviel mehr und dauernd muB derar- 
tiges bei einem weniger stark geschadigten Gehim, also bei einem 
Schizophrenen, der Fall sein ; wieviel starker miissen hier die Resistenzen, 
die Entgegenwirkungen aus dem Gesunden bzw. besonders Eingeubten 
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noch sein konnen bzw. wie sehr hangt es hieadavon ab, in welcher 
speziellen Weise die Leistungsfahigkeit verandert ist. Beim Para- 
lytiker tritt endlich der Zusammenbruch ein, offenbart sich die Demenz 
als eine offensichtlich allgemeine, wahrend es bei dem Schizophrenen 
nicht zu einer derartigen allgemeinen Leistungsunfahigkeit zu kommen 
braucht, meistens noch ganz andere Erholungsmoglichkeiten dauemd 
bestehen bleiben, psychotische Phasen vielfach nur zeitweise Erregungs- 
zustande darstellen usw., auch die rein seelische Bewegung im Kranken 
noch eine ganz andere Rolle spielt, das zeitweise aktuell-seelische 
Geschehen. 

Immerhin ist, was als Zustandswechsel bei dem Schizophrenen in 
Erscheinung tritt, nicht nur Ausdruck aktuell-seelischen Geschehens 
in pathologischer Form. Es handelt sich nicht nur um wechselnde see¬ 
lische Verfassungen, um seelisch-reaktive und -produktive Vorgange. 
Wir sehen so gut wie bei der Dementia praecox auch bei der Paralyse 
Exacerbationen und Remissionen. Schroder spricht aus, prognostisch 
gelte im allgemeinen auch bei der Paralyse, was grob empirisch fur viele 
psychische Storungen Geltimg habe: ,,Je schleichender und allmah- 
licher die Krankheitsentwicklung ist, um so seltener sind weitgehende 
Besserungen; je plotzlicher Verschlimmerungen eintreten und je akuter 
sie gefarbt sind, um so eher sind Nachlasse zu erwarten.“ Die Remis¬ 
sionen kommen zu einem guten Teil dadurch zustande, daB akute Exa¬ 
cerbationen abklingen, und das Symptomenbild zu dem status quo 
ante zuruckkehrt. Die Frage nach Art, Wesen und Haufigkeit der Re¬ 
missionen, sagt Schroder, werde am besten zu beantworten sein 
aus der Kenntnis vom Wesen der Exacerbationen, und die Betrachtung 
der Remissionen bei der Paralyse werde ausgehen mussen von den vor- 
tibergehenden Verschlimmerungen der Krankheit. Diesen Weg bin 
ich nun auch bei der Dementia praecox gegangen und habe zu zeigen 
gesucht, wie voriibergehende Verschlimmerungen seelischer Natur 
sein konnen, nur besondere seelische Verfassungen bei den Kranken 
darstellen, wo dann, weil seelische Verfassungen ihrer Natur nach vor- 
iibergehend sind, auch das Schwinden der Verschlimmerungen fur uns 
begreiflich wird. Es ist aber klar, daB ebenso jeglicher Wechsel, jeg- 
liche Anderung im psychocerebralen System, alle periodischen Vor¬ 
gange im Organismus in dieser Weise auf das Krankheitsgeschehen 
EinfluB gewinnen konnen. Wenn man ausspricht, daB Remissionen durch 
das Abklingen akuter Exacerbationen zustande kommen, sagt man 
im Grunde etwas Selbstverstandliches, und erst, wenn man bestimmen 
kann, weshalb es zu den akuten Verschlimmerungen kommt, ist wirklich 
etwas ausgesagt. Aus unserm Wissen von den anatomischen Verande- 
rungen bei der Paralyse konnen wir auch nach Schroder die akuten 
Verschlimmerungen nicht erklaren, und die Berufung auf auBerpro- 
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zeBliche, sonstige periodische Vorgange im Organismus gibt auch nur 
einen Hinweis, aber doch einen solchen sehr unbestimmter Natur ab. 
Wir miiBten schon bestimmte periodische Vorgange namhaft machen, 
damit uns dieser Hinweis mehr leistet. Man kann sich allerdings bei 
der Dementia praecox auf die geistig produktiven Vorgange berufen. 
welche ihrer Natur nach eine gewisse Periodizitat zeigen miissen, wie 
leicht nachweisbar ist, indem, wo Arbeit geleistet wird, Ermiidung auf- 
treten und Erholung notwendig werden wird. Es wird dabei nicht dar- 
auf ankommen, ob es sich um eine eigentliche, bewuBte und gewollte 
Arbeitsleistung handelt oder nur um eine Art von Arbeit, welche auch 
da geleistet wird, wo nur einfach etwas vorgeht. Ein Kraf te verbra uch, 
eine Ermudung muB dabei, wenn auch nicht in leicht faBbarer Weise, 
doch eintreten, wenn auch bei einem ,,oberflachlichen Ablauf “ seelischer 
Prozesse der Krafteverbrauch ein entsprechend geringerer sein wird. 
Wir konnen immer, um uns Zustandsschwankungen zu erklaren, den 
KrankheitsprozeB selbst in seiner Intensitat sich andem lassen. „Doch 
ist es leicht ersichtlich“, sagt Schroder in bezug auf die Paralyse, 
„daB dies nicht fur alle Falle gelten muB. Die besondere Art der Zu¬ 
stande, ihr im wesentlichen exogener, symptomatischer Charakter, 
laBt es sehr wohl als moglich erscheinen, daB sie auch durch andere exo- 
gene Momente verursacht oder zum wenigsten ausgelost und in ihrer 
Entstehung begiinstigt werden; mit andem Worten: wir werden nicht 
von der Hand weisen konnen, daB wir es — bei einem Teil von ihnen — 
moglicherweise nicht mit spezifisch paralytischen, sondem mit ander- 
weitig exogen bedingten Storungen zu tun haben.“ So will Schroder 
manche Zustande „z. B. durch Toxine, durch Schadigungen des Kreis- 
laufs und manches andere mehr 4 * hervorgerufen sein lassen, ,,welche nur 
mittelbar, evtl. sehr locker, mit dem paralytischen ProzeB zusammen- 
hangen oder gar iiberhaupt mit ihm nichts zu tun haben, so daB die 
Paralyse diesen Zustanden lediglich ihr besonderes Geprage verleiht 
bzw., daB sie nur den Boden abgibt, auf dem diese Zustande sich — 
leichter als sonst — entwickeln“. Natiirlich muB es immer auch bei 
der Paralyse, soweit das bei den gegebenen Bedingungen noch mog¬ 
lich ist, eine Rolle spielen, wie es sonst mit dem Individuum in dieser 
oder jener Beziehung steht, und miissen so auch wieder ausgleich- 
bare Zustande auftreten. Jeder schwache Punkt, jede Organminder- 
wertigkeit wird bei den zeitweise auftretenden Storungen in irgendeiner 
Art ihre Bedeutung haben konnen und wie jede Schwache, so auch jede 
Resistenzfahigkeit, so weit sie durch den KrankheitsprozeB nicht un- 
mittelbar aufgehoben ist. So ist auch hier noch manches voriibergehende 
funktionelle Storung, nicht aber Ausdruck der bereits bestehenden 
Zerstorung, kann uns, wie Schroder betont, durch solche akute 
Zustande eine Demenz vorgetauseht werden, welche noch gar keine 
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organische ist, kein ,,durch das Zugrundegehen des funktionierenden 
nervosen Gewebes bedingter Blodsinn 44 , sondem immer noch funk- 
tioneller Natur. Vermehrt ist derartiges wieder bei der Dementia prae- 
cox der Fall, so sehr, daB es schwer zu sagen ist, wann der Kranke eigent- 
lich und endgliltig dement ist. So haben wir auch bei der Dementia 
praecox Remissionen und Exacerbationen aus ProzeBgrunden oder aus 
den gleichen Griinden, wie Schroder sie fur die Paralyse annimmt, 
welche nur in einem engeren oder entfemteren Zusammenhange mit 
dem GrundprozeB stehen, und auf diese Weise kommt es zu einem 
Miteinander und Xebeneinander auBerprozeBlich - funktionelier, see- 
lisch-funktioneller und organischer Stbrungen, zeigt uns die Dementia 
praecox zwei Seiten, indem die Kranken vielfach noch normal genug 
sind, um in bloB eigenartig gefarbten seelischen Verfassungen zu sein, 
andererseits aber auch der ProzeB sich so stark geltend machen kann, 
daB das ganze Krankheitsgeschehen, besonders spaterhin, fiir uns or- 
ganischen Charakter bekommt, alles Geschehen einen triebhaft-auto- 
matischen Charakter zeigt, wie Kraepelin das so sehr betont. Es 
kann das in jedem Grade der Fall werden, braucht aber auch nicht 
so sehr dazu zu kommen. Auch in bezug hierauf finden sich alle Grade, 
alle Cbergange, wenigstens, wenn man den Begriff der Dementia prae¬ 
cox weit faBt. 

Jaspers hat einmal ausgesprochen, die ,,Identifizierung von Phascn 
von ganz besonderer Produktivitat, reichstem Schaffen 44 bei „geistig 
arbeitenden Menschen 4 ' mit Manien und gegenteiligen Phasen, mit 
Depressionen, worauf ich selbst schon hingewiesen hatte, gehe ,,wegen 
der allzu groben Schematisierung 44 nicht an. Es scheint mir, daB auch 
unter eigentlich pathologischen Bedingungen das Spiel zwischen Er- 
miidung und Erholung noch seine Bedeutung, wie vorher schon 
angedeutet, fiir den Zustandswechsel hat. Bei ausgesprochen produktiv 
geistig arbeitenden Menschen miissen sich, wie mir klar scheint, Zeiten 
der Fruchtbarkeit und Unfruchtbarkeit naturnotwendig ablosen, 
indem eine gesteigerte geistige Dauerleistung nicht moglich ist, sondem, 
wo Zeiten einer gesteigerten geistigen Tatigkeit auftreten, auch Er- 
holungszeiten notwendig werden, welche, wie die fruchtbaren Zeiten 
notwendig solche einer mehr gehobenen Stimmung sind, ihrerseits 
auch mehr oder minder notwendig Zeiten der Depression werden. So 
sind mir die unfruchtbaren Zeiten Folge der fruchtbaren alsErholungs- 
nach Verausgabungszeiten und umgekehrt. Es liegt hier immerhin 
etwas anderes als bloBe endogene Stimmungsschwankungen vor, wenn es 
sich auch nicht um etwas durchaus in jeder Hinsicht anderes han- 
delt. Wo Arbeit geleistet wird, konnen wir von einem Krafteverbrauch 
sprechen. und es handelt sich nun darum, ob wir % dort, wo es sich nicht 
um eine eigentliche Arbeitsleistung handelt, in strikt krankhaften Zu- 
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standen namlich, nicht doch noch ahnliche Vorgange mit ahnlichen 
Folgen haben bzw., wenn das nicht oder nicht so klar der Fall ist, ob 
dabei nicht eine automatische Selbstbewahrung des Organismus 
vor Schaden mitspielt. Ich habe in meiner letzten Arbeit schon 
ahnliche Gedankengange gebracht 1 ). Das Selbsterhaltungsbestreben 
des Organismus ist doch wohl nicht anzuzweifeln, und so wird uns vieles, 
was uns Krankheitserscheinung ist, unter dieser Voraussetzung Mittel 
zur Erhaltung des Lebens bzw. auf seelischem Gebiet zur Erhaltung 
des seelischen Gleichgewichts, Bewahrung vor seelischer Auf- 
reibung. Leben ist Tatigkeit. Ein in Haft oder gar Dunkelhaft ge- 
haltener Normaler, welchem jede Moglichkeit oder fast jede, sich zu 
beschaftigen abgeschnitten ist, leidet darunter. Es kommt notwendig 
bei ihm zu seelischen Reizzustanden. Es stellt sich eine peinigende, 
innere Spannung her; denn die seelischen Funktionen konnen 
nur richtig ablaufen unter normalen Lebensbedingungen, 
indem das Individuum tatig ist, sich verausgabt. Ist jede 
Betatigung, jede Verausgabung unmoglich, so kommt es aus dem Be- 
diirfnis danach, aus der nicht abstoppbaren seelischen bzw. Lebens- 
aktivitat iiberhaupt zu einerSelbstaufreibung und dies um so schnel- 
ler und starker, je groBer die seelische Eigenkraft, je weniger 
der betreffende Mensch seelisch stumpf, je mehr ei¬ 
der Verausgabung bedxirftig ist. Demenz kann in einer 
solchen Lage den Menschen also schiitzen, ihn vor dem Erkranken 
aus diesem Grunde bewahren. Ist er dagegen nicht dement, so 
miissen sich schlieBlich Storungen irgendwelcher Art einstellen. Hier 
haben wir eigentlich ,,psychogene' 4 Storungen bzw. solche, zu denen 
es rein aus der nicht abstoppbaren Lebensaktivitat kommt, 
und erkennen klar, in welcher Weise seelische Stumpfheit einen Men¬ 
schen vor seelischer Erkrankung schiitzen kann. Damit die seelischen 
Funktionen in richtiger Weise fortgehen, ist Bestimmtes notig. Es 
liegt dies in der Natur der Psyche, in der Natur des Lebens, und, wo 
dieses Notige nicht zur Verfligung ist, miissen Storungen eintreten 
bzw. muB das Individuum, um sich nicht seelisch und korperlich auf- 
zureiben, dement werden, ehne daB dazu ein von vornherein 
gegebener KrankheitsprozeB notwendig ist. Die Art, in der 
das Individuum gezwungen ist zu leben, macht es krank; um normal zu 
bleiben, muB es in normaler Weise leben, sich betatigen, seine Krafte 
anwenden, die sich unvermeidlich einstellenden seelischen Spannungen 
losen konnen. Unter pathologischen Verhaltnissen liegen die Dinge 
nun freilich anders, aber insofern doch nicht durchaus anders, als, 
soweit es sich um seelische Schadigungen, welche auf psychisch-reak' 
tivem Wege bzw. psychogenem zustande kommen, nicht doch auch 
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Demenz schiitzend eingreifen konnte. So sehen wir denn auch bei 
Schizophrenenetwas wie HeilungausDemenz. Dasimganzengleich- 
gultig, seelisch lahm gewordene Individuum ist vor krankhaften Folgen 
aus einer Emotion, aus seelischen Einwirkungen, welche auf dasselbe 
etwa stattfinden, geschiitzt, und, wo die Verhaltnisse vorher, als der 
Betreffende noch nicht entschieden dement war, so lagen, daB eine starke 
seelische Reizbarkeit bestand, eine gesteigerte reaktive Empfind- 
lichkeit, eine Neigung zu psychogenen Storungen, kann die 
zustande gekommene Demenz die entsprechenden Storungen zum Ver- 
schwinden bringen und, soweit es sich bei der Psychose um Storungen 
eines solchen Ursprungs handelte, eine Heilung bewirken. lnsofem 
also konnen wir Psychose und Demenz in Gegensatz stellen, wenn auch 
noch immer nicht gesagt ist, daB der demente Kranke ruhig und fur uns 
nicht mehr psychotisch zu sein braucht; denn er kann immer aus an- 
deren (elementaren) Griinden noch erregt und somit fiir uns eigent- 
lich psychotisch sein. Es hangt, ob dies der Fall ist, von der Grund- 
erregung ab, die sehr wohl andauern kann, wenn die eigentlich see¬ 
lische Erregung verschwunden und aus Demenzgriinden uberhaupt nicht 
mehr leistbar ist. In dieser Weise konnen wir Demenz und seelisch- 
aktuelle Storungen in Gegensatz stellen, so schwierig es bleibt, Grund- 
storungen und aktuell-seelische Storungen reinlich zu trennen. 

Wenn wir nun die seelischen Vorgange oberflachlich werden sehen, 
so fragt sich doch wohl, ob der Organismus nicht Erregung an sich, 
(denn wir sehen, daB Kranke sehr lange erregt sein konnen, ohne daB 
sie dies korperlich an sich besonders schadigt), aber Erregung einer 
bestimmten Art, eigentlich seelische Erregung dauemd ertragen 
kann. Den Normalen greift seelische Erregung in klarer Weise an, 
und so meine ich, wenn dies beim Kranken nicht der Fall ist, so nihrt 
das eben von der Art her, in welcher er seelisch erregt ist. Der Grund- 
prozeB schafft unter Umstanden die Bedingungen dafiir, daB der Kranke 
gesteigert seelisch erregbar, seelisch empfindlich ist, und, da der Orga¬ 
nismus dies nicht lafige ertragen wurde, so gewinnt die Erregung sehr 
bald einen Charakter, eine Wesensart, durch welche sie ungef&hrlich, 
der Selbstaufreibung somit vorgebeugt wird. Sie wird oberflachlich, 
der Kranke wird zerfahren, sein Denken wird vag, sein Affekt ein inad- 
aquater usw., schlieBlich stellt sich Demenz ein, d. h. wird die hochste 
Stufe der seelischen Stumpfheit erreicht, als dem letzten Mittel des 
Organismus, die Fortexistenz zu ermoglichen. Im allgemeinen ist es 
doch wohl keine Frage, daB je seelisch eigenkraftiger ein Individuum 
ist, je weniger der GrundprozeB unmittelbar die seelischen Krafte unter- 
grabt und Demenz herbeifiihrt, wir um so entschieden ere aktuell-psy- 
chotischeErscheinungen als Ausdruck des Sichwehrens des psycho- 
cerebralen Systems gegen den Krankheitsangriff erhalten. Dcs- 
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halb gelten uns auch die Falle, solange sie noch akuten Charakter in 
ihren Erscheinungen wahren, fur prognostisch gtinstiger, weii sich uns 
in dieser Akutheit der Erscheinungen die noch bestehende Gesundheit 
und psvchische Kraft verrat. Ja, ich habe schon in meiner letzten 
Arbeit darauf hingewiesen, daB eine gewisse korperliche Gesundheit 
notwendig ist, damit jemand entschieden aktuell psychotisch sein kann, 
wie akute Korperkrankheit chronisch psychotische Patienten fur Zeit 
in gewisser Weise ..geheilt“ sein laBt*). Ihre Wahnideen treten zuruck, 
sie sind aus ihrer psychophysischen Lahmheit heraus ruhig, zuganglich, 
fiir Pflege dankbar, werden aber sofort wieder erregt, auBem ihre Wah- 
ideen aufs neue und nehmen der Umgebung gegenuber ihre friihere 
Haltung wieder ein, sobald sie wieder uber die dazu notigen Krafte ver- 
fugen. Daraus ersehen wir, daB es, um aktuell psychotisch und psycho¬ 
tisch erregt zu sein, Krafte braucht, korperliche Gesundheit. Bei einer 
allgemeinen Reduktion der psychophysischen Kraft sind entschiedene 
Erscheinungen der Psychose nicht leistbar. Es braucht aber, damit ge¬ 
wisse psychotische Phanomene unleistbar werden, keine Reduktion 
der psychophysischen Gesamtkraft, sondern es kann auch bloBe Demenz, 
bloBe seelische Lahmheit bewirken, daB ein Individuum nicht mehr 
aktuell seelisch gestort sein kann. Auch der Demente hat von friiher 
her noch seine Wahnideen, kann noch halluzinieren, denn er hat in 
seinem seelisch reduzierten Zustand doch noch immer eine Psyche, 
hat noch BewuBtseininhalte, weil er noch ein BewuBtsein hat, usw.: 
aber er hat dies alles in anderer Weise als vorher, als er noch nicht see¬ 
lisch lahm war, und kann so praktisch geheilt, entlassungsfahig und 
wieder fahig sein, drauBen mitzulaufen, wahrend er vorher, als er noch, 
obwohl geisteskrank, im Besitz einer groBeren seelischen Eigenkraft 
war, wehrsamer und starker auf seine Krankheit reagierend. 
deshalb in einer Anstalt sein muBte. Friiher selbst- oder gemeingefahr- 
lich, ist er jetzt harmlos geworden, in dieser Beziehung geheilt. Ob 
uns ein Kranker praktisch geheilt ist, hangt ganz von dem indivi- 
duellen Resultat ab, welches aus der Krankheit hervorgeht, und, 
was bewirkt, ob demente Kranke ruhig werden oder erregt und damit 
ganz und gar ungeheilt bleiben, konnen wir nicht sagen. Ihre schlieB- 
liche Eigenart entscheidet in Verbindung mit den auBeren Ver- 
haltnissen ihres Lebens, ob sie wieder drauBen leben konnen oder 
Anstaltspatienten bleiben miissen und dies etwa, weil sie noch sozu- 
sagen zu gesund sind, noch stets zu wehrsam, noch nicht in der rich- 
t igen Weise dement. 

In dem, was uns Psychose ist, kommen mehr oder minder nicht 
nur Ausfallserscheinungen bzw. Storungen zum Ausdruck, sondern auch 
Ausgleichsbestrebungen des Organismus, psychische Ersatz- 

l ) 1. c. S. 273. 
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bild ungen. Wie auf korperlichem Gebiet liingst anerkannt ist, daB 
z. B. das Fieber eine zweckmaBige Erscheinung, eine Erwehrungs- 
maBregel des Organismus ist, so ist auch in den Erecheinungen der Psy¬ 
chose derartiges eingeschlossen, wie schwer es auch fur uns erfaBbar 
sein mag. Immerhin, daB Wahnideen ihre „lebenserhaltende‘‘ Funk- 
tion haben, bzw. die Funktion der Erhaltung eines gewissen seelischen 
Gleichgewichts, habe ich unter Heranziehung von Satzen Hagens 
und Jaspers bereits frliher ausgefuhrt, und so haben a lie BewuBt- 
seinsinhalte in gewisser Weise ihre Funktion, hat ein Mensch stets 
diejenigen t)berzeugungen, welche er braucht, dienen seine tTberzeu- 
gungen der Aufrechterhaltung seines Selbstgefiihls, sind zweekmaBig 
fur ihn. So ist ein Mensch auch stets mehr oder minder von etwas liber - 
zeugt, je mehr oder weniger er namlich eine Uberzeugung zur Zeit 
aus irgendwelchen Griinden notig hat, ist aktuell uberzeugt. tjber- 
zeugungen (normale wie pathologische, also Wahnideen) sind nichts 
ltuhendes, sondern etwas aktiv Gehaltenes. Diese ZweckmaBig- 
keit von BewuBtseinsinhalten wird uns leicht faBbar, wahrend das 
gleiche bei andern Erscheinungen weniger der Fall ist. Fiebererschei- 
nungen und psychotische Erregung als etwas Ahnliches anzusehen, 
bleibt fur uns schwierig. Auf einen sicheren Boden kommen wir etwa 
nur, wenn wir nachweisen konnten, daB Erregungszustande dazu dienen, 
z. B. etwas aus dem Organismus wegzuschaffen. Wozu Fieber dient, 
ist uns im allgemeinen klar; bei Erscheinungen auf psychischem Ge¬ 
biet dagegen bleiben die Vorgange fur uns allzu undurchsichtig. Es 
laBt sich an der ZweckmaBigkeit anfallsartig auftretender Zustande 
kaum zweifeln, kaum zweifeln, daB sie in irgendeiner Art der Gesund- 
erhaltung bzw. der Wiederherstellung relativer Normalzustande dienen. 
Aber, wenn klar ist, was Husten oder Erbrechen bewirkt, wozu diese 
Vorgange dem Organismus dienen, so entzieht sich das, was Krampf- 
anfalle bewirken, unserer Kenntnis, handelt es sich um ein Geschehen, 
bei welchem die KrampfanfaUe und ebenso psychische Erregungszu¬ 
stande nur beilaufige Folge zu sein brauchen, ohne daB diese Erschei¬ 
nungen an sich etwas bewirken muBten. Es kann sich bei Storungen 
um eine Vergiftung handeln, welche sich ihrer Xatur nach nun auch 
auf seeliechem Gebiet auBert, ohne daB diese seelischen Erscheinungen 
nun weitere Bedeutung haben muBten. Das, worauf wir abstellen kon- 
nen, wenn fur uns bei psychischen Erscheinungen eine ZweckmaBig¬ 
keit klar wird, bleibt immerhin unbestimmt. Nur auf einer Linie, 
bei dem im BewuBtsein Vorgehenden konnen wir, indem wir von der 
Voraussetzung ausgehen, daB der Mensch durch bestimmte BewuBt- 
seinsinhalte leidet, daB Leiden ihn schadigt und also der Organismus 
bestrebt sein muB, Leid und Qual, seelischen Schmerz nach Moglich- 
keit zu vermeiden, ein Gewisses begreifen. Bei allzu gesteigertem korper- 
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lichen Schmerz kann Unempfindlichkeit bzw. BewuBtlosigkeit eintreten, 
und hierin konnen wir eine deutliche ZweckmaBigkeit sehen. Wo da- 
gegen nur bestimmte Be wu Btseinsinhalte nicht ertragen werden und 
seelische Storungen auftreten, welche uns als in dieser Hinsicht, d. h. 
um dem Menschen Pein zu ersparen, als zweckmaBig erscheinen, liegen 
immer schon besondere Verhaltnisse vor, d. h. ab ovo nicht mehr 
normale Verhaltnisse, sozusagen eine seelische Uberempfindlichkeit. 
Ohne dieses gibt das BewuBtsein unter solchen Umstanden nicht nach, 
komrat es nicht zu Dammerzustanden und derartigem, zur „Flucht 
in die Psychose oder Neurose“. Dennoch ist derartiges in derjenigen 
Weise Tatsache — und haben ja die Kriegserfahrungen den Blick fur 
die Bedeutsamkeit des Psychischen sehr gescharft —, daB entsprechend 
veranlagte Individuen auf psychisch exogene Einwirkungen durch 
Storungen reagieren, sobald ihnen bestimmte Anforderungen sozusagen 
durchaus gegen den Strich gehen, ihr innerster Lebenswille sich gegen 
sie und die mit ihnen verbundene Gefahr fiir das Leben auflehnt. Im 
Gegensatz dazu wird dann von andem Autoren die „Kriegsfreudigkeit“ 
andersartig veranlagter Individuen, der Epileptiker, betont, deren 
aus ihrer Eigenart sich ergebenden Bediirfnissen der Krieg eben ent- 
gegenkommt. Was uns in dieser Weise erfaBbar wird, ist aber immer 
nur ein Allgemeines, eine „Eigenart“ mit ihren Folgen, wie sie sich 
unter bestimmten Umstanden als Kriegsfreudigkeit und Gleichgiiltig- 
keit gegen Lebensgefahr oder gegenteilig als der unbemerkte Wille, 
das Leben nicht gefahrdet zu sehen, ergeben, wobei sich dann Bezie- 
hungen zu einer bestimmten Krankheitsform wie Epilepsie bzw. 
Hysterie etwa schon finden lassen und sich uns auch im Falle, wo die 
Hysterie bzw. eine hysterische Veranlagung sonst nicht nachweisbar 
ist, die Ahnlichkeit aufdrangt, welche zwischen einem Renten- und Kriegs- 
neurotiker und andem Neurotikem besteht, indem alle krank werden 
bezw. bleiben, weil sie Grund dazu haben oder erst gesund werden, 
wenn der Grund, krank zu sein, fur sie weggefallen ist. Die ZweckmaBig¬ 
keit der Krankheit tritt hier deutlich in Erscheinung, wahrend sie 
um so weniger deutlich wird, je weniger ein ganz bestimmter Grund 
fur das Individuum vorliegt, etwa auBere Umstande (die Gefahr des 
Lebensverlustes oder des Verlustes eines pekuniaren Vorteils) die Sto- 
rungen bewirken, sondem solche schon auftreten unter mehr normalen 
Umstanden, aus der Unfahigkeit der Anpassung an stets vorhandene 
alltagliche Lebensnotwendigkeiten. Je mehr derartige Umstande schon 
geniigen, um es zu psychogenen Storungen kommen zu lassen, um so 
mehr erscheint uns das Individuum an sich, aus Veranlagung als neu- 
rotisch, d. h. ist von einer endogenen Eigenart, daB alltagliche Ein¬ 
wirkungen und Lebensnotwendigkeiten schon zu einer Flucht in die 
Xeurose fiihren bzw. es mit sich bringen, daB, sowie auch nur etwas 
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schwierigere Lebenslagen entstehen, schon Storungen auftreten. Die 
ZweckmaBigkeit ist hier keine geringere, d. h. bei der gegebenen endo- 
genen Eigenart und der Art, in welcher solche Menschen es in allem 
und jedem schwieriger haben, sich stets besondere Erlebnisse schaffen, 
sind auch diese Mittel, mit denen sie sich helfen, ftir sie gegeben, sind, 
wie unzweckmaBig sie uns sonst erscheinen mogen, doch zweckdienlich, 
wenn auch schwer aussprechbar ist, was die Betreffenden damit er- 
reichen. Einzelzwecke werden uns ersichtlich: die Ersparung von An- 
strengung, die Moglichkeit auf Kosten anderer zu leben, Herrschsucht 
zu befriedigen, als Leidende Mitgefiihl zu genieBen usw. Auf diese Weise 
konnen wir es immer noch zu einem Verstehen bringen unter der 
Voraussetzung namlich, daB das Individuum etwas mehr oder minder 
Bestimmtes will, bestimmten, an es gestellten Anforderungen auswei- 
chen, z. B. der Notigung, tatig zu sein, zu erwerben, nicht der Mittel- 
punkt des allgemeinen Interesses in der Familie zu sein, sich liberhaupt 
in seinen Forderungen an das Leben zu bescheiden usw. Unser Ver- 
fahren ist dabei kein anderes, als wenn wir daraus, daB er sie notig 
habe, das Vorhandensein von Uberzeugungen bei einem Menschen 
zu verstehen suchen und so auch die Funktion, welche Wahnideen, 
eigentlich Wahninhalte haben, erfassen. Die Wahnbildung ergibt 
sich aus der auch durch die Krankheit nicht abanderbaren Grundnatur 
der Psyche bezw. desjenigen psychischen Systems, welches der Leistung 
dessen, was wir BewuBtsein usw. nennen, noch fahig ist. Andererseits 
aber ist bei jeder Wahnbildung auch schon ein gewisser Grad von tTber- 
zeugtheit gegeben. So kommt es denn doch wohl auf eines heraus, ob 
ich von der Funktion der Wahnideen oder der Wahninhalte spreche. 
Was wir gewinnen, wenn wir uns das Funktionelle von Wahnbildungen 
zu BewuBtsein bringen, scheint mir zu sein, wie schon Hagen das'be- 
betont, daB Wahnideen zwar fixe Ideen, d. h. unkorrigierbar werden 
konnen, aber die Wahnbildung doch ein aktiver Vorgang ist, Wahn¬ 
ideen mehr oder minder aktuell im BewuBtsein sind, eine hohe oder 
geringere A k t s t u f e haben je nach der zur Zeit bestehenden oder dauemd 
bei dem Kranken bestehenden BewuBtseinsklarheit und seelischen 
Kraft. Diese BewuBtseinsklarheit setzt deutliche Erinnerung, gute 
Auffassung usw. voraus, weshalb sie dauernd nur moglich ist bei 
nicht defektdementen Kranken, wo das ganze Erleben sich auf geringerer 
Aktstufe, bei geringerer seelischer Eigenkraft vollzieht. Hierin liegt 
also der Gegensatz zwischen Demenz bezw. dementem Erleben und nicht 
akut psychotischen Erscheinungen, welche an sich beim Dementen 
noch immer moglich bleiben, zu den psychotischen Erscheinun¬ 
gen auf hoher Aktstufe, welche nur moglich sind, wo die dazu ge- 
niigende psychische Eigenkraft noch vorhanden ist. Um so mehr 
dies der Fall ist, um so eher wire! sich noch die ZweckmaBigkeit von 
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BewuBtseinsinhalten fur uns erkennen lassen. Organische Demenz hebt 
die Personlichkeit auf, und, wenn wir bei der Paralyse nicht von einem 
Personlichkeitsverlust oder einer Personlichkeitsveranderung sprechen, 
wenn Bleuler sagt, bei der Paralyse spielten die Komplexe keine Rolle 
inehr, so ruhrt das daher, weil die Ausfallserscheinungen bei der Para¬ 
lyse so sehr im Vordergrund stehen, die paralytische Demenz uns so 
klardurch denDefekt charakterisiert ist, daB noch von Personlichkeits- 
verlust und Veranderung zu sprechen kein Anreiz mehr ftir uns vorliegt. 
Beim Schizophrenen kommen wir dagegen dazu, hiervon zu reden, 
reizt es uns noch psychologisch verstehen zu wollen oder, wie Bleuler, 
von der Bedeutung von Komplexen, von ,,Gespalten8ein 4i zu reden, 
weil der Defekt ein eigenartiger, schwer bezeichenbarer ist, nur eine mehr 
oder minder groBe Veranderung der Personlichkeit bis zu einem Pereon- 
lichkeitszerfall hin besteht, eine Ichstorung. Von einer Ichstorung 
zu reden liegt bei der Paralyse kein AnlaB mehr vor, so wenig wie von 
einem triebhaft automatischen Geschehen. Auch der Paralvtiker hat 
noch seine Triebe, und indem wir hierauf abstellen, konnen wir seine 
GroBenideen auch noch verstehen; aber ein eigentlich eslch hat der Para- 
lytiker ehen nicht mehr. Ein elementares Interesse an sich selbst, ein 
elementares in GroBenideen zum Ausdruck gelangendes Selbstgefuhl 
ist noch immer vorhanden und ebenso Libido; aber, was in bestimmter 
Weise sich formte, seelisch bestimmte Gestalt annahm, d. h. indi- 
vidualisierte Komplexe, ftir dies bestimmte Individuum charakte- 
ristische Strebungen sind in nennenswerter Weise, sobald der Kranke 
entsprechend dement geworden ist, nicht mehr vorhanden. Der De- 
mente kann nur seiner Leistungsfahigkeit entsprechend noch seelisch 
produktiv sein und seelisch reagieren, d. h. als ein Kranker mit k urzem 
Gedachtnis, momentanen Willensregungen usw., als ein solcher in 
dem langere Nachwirkungen einer Emotion, welche er an sich in 
seiner reduzierten Art sehr wohl noch hat, nicht mehr moglich sind. 
Dazu braucht es noch eine ganze Psyche, nicht eine nur noch elemen- 
tar vorhandene. Diese ganze Psyche hat der Schizophrene, d. h. nicht 
eine allgemeine Reduktion der psychischen Iieistungsfahigkeit liegt hier 
vor, sondem nur eine Veranderung, nur Storungen, welche Berze auf 
die Jnsuffizienz der psychischen Aktivitiit zuruckzuftihren sucht, wah- 
rend Bleuler die Aktivitat bzw. die Existenz eines Erlebens auf hoherer 
Aktstufe, als sie bei dem organisch Dementen noch moglich ist, zu er- 
fassen bestrebt ist durch den Hinw r eis auf die noch in Kraft stehenden 
Komplexe, die noch in Kraft stehende Individuality. Freilich kann auch 
der Schizophrene deliriose Zustande bieten, haben wir bei dem Dementen 
ein, so weit bei ihm moglich, klares BewuBtsein vor uns trotz des Defekts 
und ohne Defekt, bei dem nicht organisch Dementen wieder ein veran- 
dertes bzw. getriibtes BewuBtsein, ein charakteristisch rein schizophrenes 
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Erleben oder auch nicht, so daB iramer, ob eine Defektdemenz oder nur 
eine schizophrene Demenz vorliegt, noch verschiedenes mehr dauemd 
oder mehr zeitweise moglich ist. Alle unsere Begriffe, mit denen wir 
operieren wie Demenz, Luziditat, Orientiertheit bzw. BewuBtseins- 
klarheit sind nie so gar bestimmte. Es ist auf dieser oder jener Linie 
immer etwas anders und so schwer mit der Charakterisierung eines 
Zustandes bzw. der Art, in welcher in einem Zustand erlebt wird, recht 
zum Ziele zu kommen. Wir stellen klares und getriibtes BewuBtsein 
einander gegeniiber, aber auch bloBe Demenz ohne BewuBtseinstriibung 
schafft schon eine ,,BewuBtseinsveranderung“, indem zu einem ganz 
klaren BewuBtsein eben auch schon eine ganze qualitativ und quan- 
titativ unveranderte Psyche gehort. Jede Demenz als etwas Da uerndes 
wie jede nur zeitw eise seelische bloBeStorung schafft schon andere 
Verhaltnisse auch in bezug auf dasjenige, was wir BewuBtsein nennen, 
und ein rein Quantitatives wird nicht fur uns erfaBbar. Nur, wenn dies 
moglich ware, konnte es uns gelingen Demenz als eine Reduktion der 
eeelischen Kraft in scharfen Gegensatz zu aktuell psychotischen Er¬ 
scheinungen zu stellen, zu Erscheinungen, wie sie nur leistbar sind 
von einer Psyche, welche, obwohl gestort, also gezwungen ist das¬ 
jenige, was immer noch gehen muB, weil eben noch die voile quanti¬ 
tative seelische Lebendigkeit da ist, auf andere Weise zu bestreiten 
als unter normalen Verhaltnissen. Wenn wir von einem nur triebhaft 
automatischen Geschehen sprechen wie bei der Dementia praecox, 
wollen wir damit ausdriicken, daB noch mehr seelisch vor sich geht 
als bei dem defekt De men ten, ausdriicken, daB ein entschiedener Defekt 
wie bei dem organisch Dementen nicht hesteht. Das Negative wird 
fur uns somit stets leicht faBbar, schwer aber das Positive; denn, wenn 
uns der nicht defekt Demente noch seelisch lebendiger ist und 
starker bei ihm noch eigentlich seelische Erscheinungen zum Ausdruck 
kommen, so sind dies eben doch nur seelische Erscheinungen in der AuBe- 
rungsweise des automatisch Triebhaften und somit solche, denen gegen- 
iiber normal seelischen Erscheinungen etwas fehlt. Wir konnen charak- 
terisieren. aber wir vermogen nicht, weil wir das bei keinem Lebens- 
vorgang konnen, in das Wesen der Vorgange einzudringen. Das ele- 
mentar seelische Geschehen ist dort, wo kein eigentlicher Defekt vor¬ 
liegt, sondem nur alles mehr oder minder automatisch-triebhaft auf 
Grund eines Versagens der psychischen Aktivitat geschieht, noch in- 
takt ; aber auch wo entschiedene Defekte bestehen, beim organisch 
Dementen ist doch auch noch Aktivitat, weil das Individuum doch 
immer noch lebt, noch ein BewuBtsein vorhanden ist mit semen In- 
halten, welche auch noch immer wechseln. Berze selber sagt, so leicht 
faBbar zunachst auch der Begriff der psychischen Aktivitat erscheinen 
moge, sei er es im Grunde doch nicht. Ja, er kann es eben nicht sein. 
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weil damit Lebendigkeit erfaBt werden soil, und wir nie mehr zustande 
bringen, als Abanderungen von Lebenserscheinungen in Zusammen- 
hang zu bringen mit bestimmten Bedingungen, von denen in mehr 
oder minder bestimmter Art sich auBemde Lebenserscheinungen ab- 
hangig sind. Wo Defekte bestehen, mtissen andere Erscheinungen auf- 
treten, als dort, wo keine bestehen. Wir konstatieren dies oder wir stellen 
exogene Einwirkungen fest, stellen fest, daB bestimmte Einwirkungen auf 
Grund des noch Vorhandenen moglich oder des nicht mehr Vorhandenen 
wegen unmoglich sind. Konstatieren wir wie bei der Dementia praecox 
das Vorhandensein eines intakten Gedachtnisses, so ist damit auch das 
Vorhandensein von Strebungen, die Moglichkeit des Nachwirkens von 
Erinnerungen festgestellt, also dessen, was Bleuler Komplexe nennt; 
denn, wenn Komplexe auch mehr als Erinnerungen sind, namlich Stre¬ 
bungen in individualisierter Form, so konnen derartige Strebungen 
(im Gegensatz zu Strebungen wie der organisch demente Paralytiker 
sie als bio Be Triebe auch noch hat) nur noch moglich sein bei intaktem 
Gedachtnis, bei der Fahigkeit, sich an frtiher Erlebtes noch zu erinnem. 
Und wieder nicht nur sich zu erinnem, d. h. davon zu wissen, sondem 
auch noch in bedeutsamer Weise davon zu wissen. Auch der Para¬ 
lytiker weiB noch je nach dem Grade seiner Demenz und seines Gedacht- 
nisdefektes mehr oder minder von seiner Vergangenheit und dem, 
was fruher in ihm Gestalt gewonnen hat, seinem Streben, Wiinschen, 
Hoffen. Aber dies bloBe Wissen niitzt ihm nichts mehr; was fehlt, ist 
die Kontinuitat, das Noch-in-Kraft-Stehen dieser Strebungen. Sie 
sind fur ihn nicht mehr oder stets nur noch so vorubergehend, so 
unbedeutsam aktuell, daB, wenn er sich auch noch erinnert, noch 
von ihnen weiB, dies doch nicht mehr wirksam der Fall ist. Auch bei 
dem Schizophrenen braucht dies keineswegs mehr der Fall zu sein, trotz 
intakten Gedachtnisses und bestehenden Wissens, wenn, wie das oft 
sehr klar ist, seine psychotischen Neuerlebnisse ihn derartig be- 
schaftigen, daB Friiheres fur ihn kein Interesse mehr haben kann. 
Auch der Schizophrene kommt durch sein verandertes Erleben in 
der Psychose, durch die fortschreitende Umbildung seiner Personlich- 
keit zu andem BewuBtseinsinhalten, kommt dazu, daB fortan ganz an- 
derem sein Interesse gehort als fruher, ganz andres ihm aktuell wichtig 
geworden ist; und so kommt es ganz darauf an, ob und wie we it 
dies geschehen ist, ob der Kranke ein anderer geworden oder der friihere 
Mensch mit seinen individuell bestimmten Strebungen geblieben ist. 
Die neuen BewuBtseinsinhalte in der Psychose zeigen noch einen 
Zusammenhang mit den friiheren BewuBtseinsinhalten aus vergangenen 
Lebenslagen, d. h. die Wahnbildung tragt katathymen Charakter, geht 
auf friihere uberwertige Ideen zuriick, oder derartiges spielt auch fast 
keine Rolle mehr, die aktuellen BewuBtseinsinhalte werden uns nicht 
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mehr veretandlich aus dem, was wir von dem friiheren Leben des Kranken 
wissen, sondem, so weit wir noch etwas verstehen konnen, ist das nur 
moglich unter Beriicksichtigung der jetzigen Sachlage, des besonderen 
Erlebens des physikalischen Verfolgungswahns, der Ichstorung usw., des 
doppelten Orientiertseins, der Wahnideen und wahnhaften Ideen in ihrcm 
Nebeneinander usf. Komplexe spielen also mehr oder minder noch ihre 
Rolle, Nachwirkungen aus einem frxiher Gewordenen. Je mehr das noch 
der Fall ist, um so leichter ist uns der Kranke in seinen AuBerungen 
verstandlich; je mehr auf einzelnen Linien oder im ganzen eine starke 
Umbildung der Pereonlichkeit erfolgt ist, und entsprechend das Erleben 
und die BewuBtseinsinhalte verandert sind, um so schwerer fallt uns das 
Verstehen auBer etwa in allge mei ns ter Weise, indem wir auf die Grund- 
triebe rekurrieren, in welcher Art wir auch bei dem dementen Paralytiker 
immer noch einiges verstehen kdnnen: seinen GroBenwahn, seine sexu- 
ellen GroBenideen speziell, auf das Elementare abstellend, welches 
auch bei dem organisch Dementen noch in Kraft steht, namlich das 
bloBe Triebleben, Nahrungsverlangen, Libido sexualis, vages Selbst- 
geftihl. All dieses kommt auch bei ihm in irgendeiner Art noch zur 
Widerepiegelung im BewuBtsein, wenn eben auch im BewuBtsein eines 
Dementen und wieder ruhigen oder erregten Dementen. 

Beilaufig: ein Mensch wird im Schlafe durch einen Blutsturz iiber- 
fallen, wacht nicht sofort auf, sondem traumt, wozu es ja nur kurze 
Zeit braucht, von einem Mohnfeld oder sonst irgend etwas Rotem. 
(Georg Ebers erzahlt in seiner Lebensbeschreibung einen Traum von 
sich unter solchen Umstanden.) Das im BewuBtsein Eracheinende ist 
hier ein anderes auf Grund des gleichen Gegebenen (Wahrgenommenen) 
im traumenden als im Wachzustande. Es kommt nicht zu einer klaren 
Konstatierung des Vorgefailenen, sondern im BewuBtsein erscheint 
ein Bild (des Mohnfeldes, eines Sonnenunterganges, von irgend etwas, 
wol>ei auf Grund der festen Assoziation ,,Blut — Rot“ etwas Rotes 
entschieden mit spielt). Der Betreffende weiB traumend von der Harao- 
ptoe, aber nicht von ihr als Hamoptoe, weiB nicht vollstiindig seines 
getriibten BewuBtseinszustandes wegen, sondern nur in der Art, wie er 
meistens im Traumzustand (er konnte auch schon die Diagnose machen) 
wissen kann. Er hat ein Datum, aber es wird daraus das, was unter den 
gegebenen Bedingungen daraus werden muBte, genau wie bei dem wahn- 
bildenden Kranken aus dem fur ihn Gegebenen, fur uns kaum FaBbaren, 
weil auf ein fremdartiges Erleben Gegrundetem, etwas anderes wird 
als bei dem Normalen, welcher die gleichen Empfindungen hatte. Der 
Xormale wiirde eine Empfindung, welche er hat, eine Sensation, und, 
was ihm dabei einfallt, seine Erklarung, scheiden. Auch der ,,bewuBt- 
seinsklare“ Kranke vermag das nicht, schreitet sofort zu einer Ver- 
arbeitung des fur ihn Gegebenen, wie auch bei dem Traumer nur das 
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Bild ins BewuBtsein tritt, nicht aber die Wahrnehmung, auf Grand 
deren es zu einem bestimmten Trauminhalt kommt. Diese blieb un- 
bemerkt. NB. geht es dem Dichter vielfach ganz ahnlich, welcher 
Gestalten, Szenen, Bilder ,,sieht“, dem sich ein Werk formt, ohne daB 
er weiB, was es bedeutet. Er kann dies nachtraglich erkennen, ja be- 
dauern, die sich ihm selbst erst aus dem Ganzen ergebende ,,Grandidee“ 
nicht vorher erkannt zu haben und so wahrend des Schaffens des Werks 
einer das Gauze zu wirklicher Einheit bringenden Leitidee allzusehr 
entbehrt zu haben. Eine solche Grandidee laBt sich unter Umstanden, 
wenn sie — unbemerkt — beim Schaffen doch schon geougend wirk- 
sam war, spater klarer herausarbeiten, aber es braucht dies keines- 
wegs immer moglich zu sein, weil es eben durchaus zweierlei ist, eine 
Idee fiir ein Werk zu haben und daB sich diese Idee dichterisch ge- 
staltet, daB sie in anschaulicher Form ins BewuBtsein tritt, die dichte¬ 
risch voll und rand erlebt wird. Dies muB sich herstellen, laBt sich 
nicht mac hen. Dem Dramatiker geniigt es, Gestalten und eine Hand- 
lung in enger einheitlicher Verkniipfung zu haben, welches Ganze dann 
fiir ihn schon einen Sinn, aber nur einen erlebten und vom Zuschauer 
nachzuerlebenden hat ; nicht aber einen in anderer Form, als in der, 
in welcher das Ganze gegeben wurde, aussprechbaren. Genau steht es 
so mit manchen BewuBtseinsinhalten des Kranken, der auch nur ver- 
gleichsweise, bildlich ausdriicken kann, was er erlebt. Deshalb ist 
es oft so schwer zu sagen, was die Kranken mit ihren AuBerungen eigent- 
lich meinen, in bezug worauf der Dichter mehr oder minder jedoch 
auch nicht anders steht. Auch er ist unter Umstanden sehr wenig fahig, 
iiber sein Werk etwas Aufklarendes zu sagen, und dies ist eigentlich 
fiir sein Dichtersein charakteristisch, wie f iir die Zustande, in denen 
er produziert. Deshalb alle die Erklarungsversuche des Shake- 
speareschen Hamlet, die verschiedenen Deut ungen, wobei stets 
von einer Einheitlichkeit des Hamletcharakters ausgegangen bzw. 
eine solche angenommen wird, welche meines Erachtens gar nicht be- 
steht, meistens auch an eine Klarheit des Sinnes des Ganzen fiir seinen 
Schopfer gedacht wird, welche bei diesem durchaus nicht bestand, der 
vielmehr das Ganze anschaulich erlebt hatte und selber wohl gewuBt 
hat, woher ihm das eine oder andre darin gekommen war, kaum aber 
selbst iiber das Ganze weiteren AufschluB hatte geben konnen. Ein 
handlungsunfahiger Held ist im Drama nur moglich als doch han- 
delnder, und hieraus scheint sich mir alles zu ergeben, aus dem Be- 
streben des Dichters, einen am Handeln verhinderten Menschen zu zeich- 
nen, wobei aber, wenn ein Drama entstehen sollte, der Betreffende 
doch handeln muBte. Die Form (bzw. der Wille, ein Drama zu 
schaffen) hat deshalb so viel Anteil an der Konzeption dieses Cha- 
rakters, wie was in ihni als Beobachtung oder eigenes Erleben des 
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Urhebera steckt (das ,,Wirkliche“), und, wer so nach einer Formel 
ftir das Wirkliche darin sucht, sucht ganz vergebens. tTber die rein 
empirische Wahrheit dieser Figur (und somit auch uber die Krankheit 
oder Gesundheit Hamlets) laBt sich eigentlich gar nichts ausmachen. 
Es wird auf diese Weise hochstens eines, das in die Figur einging, er- 
faBt, nicht aber ihre von einem ganz anderen (eben dem Bediirfnis 
einen handelnden Helden zu haben) mitbestimmte Genese. Die em¬ 
pirische Wahrheit des Hamletcharakters liegt lediglich darin, daB es 
unentschlossene, handlungsunfahige Menschen gibt, welche dann auch 
stets Vorwande fur ihr Zogern finden; aber dariiber hinaus hat dieser 
Charakter der besonderen Umstande wegen, unter denen sich alles 
vollzieht, keine Alltagswahrheit mehr, und so liegt Hamlet als Ganzes 
auBerhalb aller Vergleichsmoglichkeit mit der sog. Wirklichkeit, be- 
steht keine Moglichkeit auch der Entscheidung, ob Hamlet etwa ein 
Melancholiker, Hysteriker, Neurastheniker usw. ist, was alles ein unter 
Alltagsbedingungen sich so Gebarender allerdings ware, welche hier 
jedoch nicht vorliegen. Ich wiirde dies hier nicht vorbringen, wenn es 
mir nicht auch noch weiter als in bezug auf das Hamletproblem bedeut- 
sam erschiene. So, wie bei Shakespeares Trauerepiel die dramatische 
Form ihre Rechte geltend machte, spielt bei alien komplexen BewuBt- 
seinsinhalten eine Abrundungstendenz mit, eine Gestaltsgewin- 
nung, wobei es sich naturlich immer nur um BewuBtseinsinhalte von 
langerer Dauer handelt. Nur durch ,,Form“, „ Gestalt “ konnen sie langer 
leben. Wahnideen neigen zur Systematisierung, erreichen ihre Festig- 
keit nur durch eine solche, und die kiinstlerische Phantasie schafft nicht 
anders, als wie sich jeder produktive Vorgang in der Psyche 
vollzieht. Alles, was einem Individuum zu BewuBtsein kommt, ge- 
winnt in dieser Weise „ Gestalt" und ftihrt dann ein gewisses Eigenleben, 
so daB, wenn gegen die Komplexe Bleulers gekampft worden ist, 
indem sie als „Sonderseelen“ bezeichnet werden, dies insofem falsch 
ist, als sich das entsprechend Tatsachliche kaum anders als durch die 
Anerkenntnis der Existenz solcher „Sonderseelen u bzw. Sondervor- 
gange fassen laBt. Es handelt sich bei den Komplexen um das, was 
in einer Psyche Gestalt gewonnen hatte und als ein Gestal- 
tetes, Fixiertes fortlebt, Nachwirkungen auslibt, sich als resistent 
erweist, auch wo Los ungen auftreten. Nur daB nicht in jeder Psyche 
vorpsychotisch — ein naturlich auch unbestimmter Begriff — oder, 
sagen wir, vor Ausbruch der eigentlichen Psychose (d. h. schwerer, 
offensichtlicher Storungen) stets schon eine nennenswerte derar- 
tige Gestaltung vor sich gegangen ist, weshalb denn auch spater als 
Gesamtausdruck dieser Gestaltungen keine ausgesprochene Indivi- 
dualitat mehr in Kraft stehen kann. Wo noch nichts vom Leben Ge- 
ziichtetes nach Kraepelins Ausdruck da ist, bzw. nichts vom Leben 
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gezuchtet werden konnte, weil das Individuum dazu von vornherein 
zu zerfahren, zu dement war, nicht iiber die notige psychische Energie 
verfiigte, kann sich auch spater nichts als resistent erweisen und noch, 
Symptomeninhalte determinierend, nachwirken. Ebenso kann, ob- 
wohl schon eine Individuality ausgebildet wurde, spater dies doch 
koine Bedeutung mehr haben, wenn das Individuum defekt - dement 
wurde oder eine solche Umbildung der Personlichkeit erfolgte, das 
Erleben dauemd ein derartig anderes wurde, daB das vorher selbst 
in- starkster Weise vorhanden Gewesene ausgeloscht oder iiberwogen 
wurde. Deshalb kann es nicht gelingen, alle psychotischen BewuBt- 
seinsinhalte als durch Komplexe, durch die Gestaltungen friiherer Zeit 
determininiert nachzuweisen, weil immer nur etwas wirksam Vor- 
handenes (nicht nur bloB GewuBtes, Erinnerbares) BewuBtseinsinhalte 
der Psychose determinieren kann. Gewisse, nur in der Psychose mog- 
liche Erlebnisse, nur in ihr erwerbbare BewuBtseinsinhalte sind eben 
starkere. Sie sind spater dann aktuell, nicht irgendein Friiheres und 
fruher noch so wichtig Genommenes. 

Ganz gleich aber, was aktuell ist, daB uberhaupt, seien es nun Nach- 
wirkungen aus friiherem Erleben, also Komplexe, seien es Resultate 
des psychotischen Erlebens wie eine vom Kranken bemerkte Ichsto- 
rung, BewuBtseinsinhalte von aktuellem Charakter entschieden be- 
deutsam da sind, erfordert das Nichtbestehen einer Defektdemenz und 
so charakterisiert uns das Auftreten aktueller BewuBtseinsinhalte bzw. 
ihr Fortbestehen mit dem Charakter langer dauemder Aktualitat, 
Zustande als „wesensverschieden“ von defektdementen Zustanden. 
Es tritt auf diese Weise eine seelische Leistungsfahigkeit in Erecheinung, 
w r elche bei defekt Dementen nicht mehr besteht, und auch, wo wir von 
einem triebhaft automatischen Geschehen sprechen, fuhlen wir noch 
immer eine starkere seelische Aktivitat durch, eine solche, w f elcher gegen- 
uber einem normalen seelischen Geschehen schon etwas fehlt, welche 
gegeniiber dem seelischen Geschehen bei defekt Dementen aber doch 
noch ein Plus aufweist. Wir sprechen von einem Spannungsirresein 
und drucken dadurch, durch die Betonung des Impulsiven usw. stets 
aus, daB noch nicht alles weitgehend fertig, daB der Kranke noch nicht 
seelisch hochgradigst erledigt ist, sondem nur krank durch Spannungen, 
in einer gewissen aktiven Art krank. Entsprechend sind kata- 
tone Zustande ja auch wechselnd, andem sich, ist die Prognose bei der 
Katatonie eine glinstigere, tritt jenes ,,Auch-anders-Konnen aus Um- 
standen“ vor allem bei Katatonikem in Erscheinung. Gegenteilig sind 
freilich katatone Symptome auch bei Defektpsychosen moglich, so 
gut wie Sinnestauschungen, Wahnbildung usw., psvchotische Erregimg 
uberhaupt, weil auch Defektdemenz die bloBe Lebensaktivitat nicht 
aufhebt, sondern nur die seelische Aktivitat auf hoherer Stufe. 
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Jenes plotzliche Auch-anders-Konnen, wie es bei dem Schizophrenen 
oft sehr klar und iiberraschend in Erscheinung tritt, sehen wir bei defekt- 
Dementen nicht mehr, jenen Zustandswechsel aus Komplex-Konstel- 
lation, wie Bleuler sagt, ein plotzliches geordnetes Benehmen unter 
bestimmten Umstanden, Versetzungsbesserungen, daB ein sonst zer- 
fahrener Patient plotzlich in einer Sache einen klaren Brief schreibt, 
daB Kranke zerfahren oder nicht zerfahren sind, je nachdetn, um was 
es sich gerade handelt, usw., in welchem alien wir nur die Kehrseite 
schizophren reaktiver Phasen vor uns haben: Remissionen 
aus Einwrirkungen. Reaktive Phasen bzw. Exacerbationen treten 
auf aus der Wirkung eines Erlebnisses heraus, einer an sich physiolo- 
gischen Emotion, schwinden mit dem Aufhoren der Emotion, der an 
sich normal seelischen, unter den bestehenden Bedingungen aber die 
Form einer psychotischen annehmenden Erregung. Ebenso aber kommt 
es auch zu kiirzeren oder langer dauemden Remissionen gleichfails 
aus Einwirkungen, wenn es zu ihnen noch kommt, was ausgeschlossen 
sein kann, weil die Spannung zu groB ist, weil der Stupor ein dauemder 
ist, der Kranke bereits zu autistisch ist, zu sehr nach einer Richtung 
beschaftigt (immer aber gehalten, nicht fest) usw., oder aber eben doch 
noch moglich word. Emotion bewirkt fur uns psychisch reaktiv Sto- 
rungen schizophrenen Charakters oder auch nur psychogene Sto- 
rungen d. h. solche, welche noch keinen ausgesprochen schizophrenen 
Charakter tragen, sondem nur denjenigen einer allgemeinen patho- 
logischen Reaktionsform („superponierte“ psychogene Storungen bei 
Dementia praecox). Diese noch bestehende Moglichkeit superponierter 
psychogener Storungen ist aber fur die Dementia praecox gegeniiber 
Psychosen mit Defektdemenz, wo sie nicht mehr auftreten konnen, 
charakteristisch, beweist das Bestehen einer hier noch moglichen, 
dort unmoglichen seelischen Leistungsfahigkeit, und die Ofrenze zwischen 
diesen psychogenen noch abanderbaren, reparablen Storungen und nicht 
mehr psychogenen ist eigentlich gar nicht zu ziehen. In der Art, wie 
jenes Anderskonnen bei bestimmten Gelegenheiten (geordnetes 
Benehmen bei Anstaltsfesten, beira jedesmaligen Besuch der Ange- 
horigen) auftritt, liegt der klare Beweis, daB es seine Ursache nicht 
in Schwankungen des Grundprozesses haben kann, sondem daB es see- 
lischer Natur, psychogen ist. Es ist ein plotzlicher Wiedergewinn von 
Fahigkeiten moglich, in deren Besitz der Kranke nicht mehr zu sein 
schien, ein Aufhoren der Demenz ftir Zeit, ein Schwinden des Drangs 
zu zeretoren, zu schmieren, schimpfen oder worm sich sonst die Er¬ 
regung auBert, in Zusammenhang mit bestimmten BewuBtseins- 
inhalten, mit dem Wissen von etwas. Psychogene Storungen ent- 
stehen auf emotivem Wege. Andererseits ist aber anerkannt, daB es 
reaktive Phasen bei der Dementia praecox bzw. reaktive Syndrome 
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gibt, welche auch auf emotivem Wege zustande kommen, d. h. auch 
psycho- bzw. thymogen sind, nur daB sie in anderer Form erscheinen, 
ihren schizophrenen Charakter bereits deutlich offenbaren. Sie unter- 
scheiden sich also von in engerem Sinne psychogenen Storungen ledig- 
lich dadurch, daB sie psychogene Storungen unter andern Be- 
dingungen, bei Existenz eines organischen bzw. autointoxi- 
katorischen Grundprozesses sind, somit zugleich psychogen 
und nicht psychogen. Es wird von der Intensitat dieses Grund¬ 
prozesses bzw. von der Toleranz des psychocerebralen Systems abhangen, 
von der Schadigung einzelner psychischer Instanzen, ob es mehr 
zu psychogenen Storungen im engeren Sinn allein, zu schon schizophren 
gefarbten psychogenen oder zu Storungen rein schizophrenen Charakters 
kommt. Ja selbst, was wir in Berufung daraui, daB es auch einfach 
dement werdende Dementia-praecox-Falle gibt, behaupten diirfen, auch 
zu Storungen mit Defektdemenzcharakter. Es ist also a lies moglich 
und deshalb, weil, was in Erscheinung tritt, immer abhangt von der 
Intensitat des Grundprozesses und der Toleranz des betreffenden Ge- 
hims fiir diesen, iiberhaupt generell nichts dariiber auszu- 
machen, ob die Dementia praecox eine funktionelle oder 
organische Krankheit ist. Sie ist in jedem individuellen Falle das 
eine oder das andere mehr oder minder, und dies muB so sein, weil 
es keine vorgeschriebene Intensitat des Grundprozesses wie bei der Para¬ 
lyse bei ihr gibt, weil auch schizophrene und Defektdemenz 
keine strikten Gegensatze sind, sondem jeder Rranke nur so 
weitdefekt-dement wird, als er es eben wird, oder nur schizophren-dement. 
Mir scheint im Kem dies auch zu sein, worauf Bleuler hinauswill 
und ebenso sagt Berze das gleiche, indem er von Hypophrenie spricht. 
Sobald man dies oben Ausgesagte festhalt, sind wohl im allgemeinen 
iiberhaupt keifte Meinungsverschiedenheiten mehr moglich; denn ich 
wiiBte wenigstens nicht, was auch vom Kraepelinschen oder Strans- 
kyschen Standpunkt aus gegen diese Formulierung einzuwenden ware. 
Ich sage niemandem Neues, aber es hat doch vielleicht seinen Wert, 
diese Dinge so, wie ich es versucht habe, zu sagen, damit eine Uber- 
einstimmung in der Hauptsache erzielt werde. Und dies scheint mir 
eben leicht zu sein, weil alle im Grunde doch das gleiche wissen, die 
gleiche anschauliche Erfahrung haben. Nur die Formulierungen 
im einzelnen sind abweichende. Wenn man seit langem schon der De¬ 
mentia praecox eine Zwischenstellung zwischen den klar organischen 
und den funktionellen Psychosen angewiesen hat, so wuBte man damit 
ja auch schon, was ich hier sage, und womit ich, wenn ich es sage, nur 
auBspreche, was jeder in seiner Art langst auch gesagt hat. 

Inwiefem man dann die Art, in der ich Demenz und Psychose in 
Gegensatz zu stellen versucht habe, als einigermaBen fruchtbar ansehen 
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will, ist eine Sache fur sich. Mir scheint, daB wemi Demenz nicht ein 
allzu unbestimmter Begriff bleiben soli, man nicht darum hinkommt, 
diesen Begriff dynamisch zu fassen. Psychische Kraft ist nicht meBbar. 
Wo wir entschiedene Defekte haben, stehen wir gut, aber diese Defekte 
brauchen eben nicht stark ausgepragt zu sein, sondem der Defekt kann 
ein allgemeiner sein, sich nur in Gleichgultigkeit, in mehr oder minder 
groBer seelischer Lahmheit auBem. Ich habe hierzu einiges, der Liicken 
meiner Ausfiihrungen und ihrer teilweisen Sprunghaftigkeit mir sehr 
wohl bewuBt, beizubringen versucht. Dennoch mogen diese Ausfiih¬ 
rungen dem einen oder andem eine Anregung bieten, ihn zu einem kla- 
reren Durchdenken des mir Vorschwebenden veranlassen. DaB ich meine 
teleologische Betrachtungsweise mehr nur angedeutet, als konsequent 
im ganzen durchgeflihrt habe, ist fraglos. Die Probleme, um welche 
es sich in der Psychopathologie handelt, sind alle so komplexe und eng 
zusammenhangende, daB eine systematische Darstellung stets schwer 
fallt. Noch gar aber, wenn man sich in Ktirze fassen will, wie es fiir je- 
manden notig sein kann, der zwar einiges erfaBt zu haben glaubt und 
meint, in der Diskussion zwischen mehr scheinbar, als wirklich diffe- 
rierenden Standpunkten vermitteln zu konnen, sich aber sehr wohl 
bewuBt ist, im Kerne auch nichts Neues sagen und seine anschauliche 
Erfahrung nur ungenBgend formulieren zu konnen. Immerhin ist es 
wohl auch etwas, diese zu haben und nicht etwas der Wirklichkeit nicht 
Entsprechendes zu konstruieren. Bei allzu scharfen Formulierungen 
ist diese Gefahr doch wohl immer da, daB einer sich Dogmen schafft, 
an bestiminten Formeln haftet, wodurch ja, indem diese Neigung beim 
Menschen ziemlich allgemein ist, die Diskussion erschwert wird und 
man verschiedener Ansicht, durch Worte verflihrt, zu sein glaubt, 
wo die Differenzen sachlich gar nicht so groBe sind, bei einer gewissen 
Distanznahme von den personlichen Formulierungen sich vielmehr 
manche tTbereinstimmung ergibt. Der Laie fragt, ob ein Mensch geistes- 
gesund oder geisteskrank ist, wahrend es fiir den Psychiater klar ist, 
daB ein Mensch in sehr verschiedener Weise geistig abnorm oder geistes¬ 
krank sein kann, entsprechend der Unitas multiplex, der Einheit 
in Vielheit, in der sich uns nach Williams Sterns Ausdruck der 
Mensch darstellt; der verschiedenen Dispositionen und psychischen In- 
stanzen in ihm. Es ist gefragt worden, ob Goethe ein Manisch-Depres- 
siver gewesen sei, und Mobius hat dies in gewisser Weise bejaht und 
Kraepelin wieBleuler sind geneigt, ihm zuzustimmen. Man kann 
das. Es fragt sich nur darum, wie es gemeint sei; denn, wenn Goethe 
schon manisch-depressiv veranlagt war, so war er doch ein geistes- 
kraftiger (genialer), selbstbeherrschungsfahiger, um seine Selbsterziehung 
stark bemuhter, besonders im spateren Alter von seiner reaktiven 
Empfindlichkeit sehr genau wissender. ihr Bechnung tragender und 
Z. f. d. g. Neur. u. Psych. O. XXXIX. *27 
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Mittel und Wege gesund zu bleiben findender Manisch-Depressiver. 
So kommt es nicht auf eines, sondem auf alles in einem Individuum 
an und es ist dementsprechend geisteskrank oder, trotzdem es zu gei- 
stiger Stoning disponiert ist, gesund. So sind auch Schizophrene trotz 
ihrer Schizophrenie ,,gesund“ qder bleiben es eben nicht, wob6i mehr 
als eines mitspielt und von Bedeutung ist. Demenz schiitzt vor ak- 
tueller Erkrankung, aber wo ist die Grenze fur Demenz ? Ist es, wenn 
ein Mensch durch seine besondere Stellungsnahme dem Leben gegen- 
iiber sich vor aktueller Erkrankung durch Emotionen schiitzt, auch schon 
Demenz ? Ist es Ausdruck einer Demenz, wenn jemand ein Phantasie- 
leben fiihrt, auf diese Weise seinem Tatigkeitsdrang geniigt, von der 
Wirklichkeit abriickt, wie der Dichter, Kiinstler, der ,,Idealist*‘ iiber- 
haupt dies tut und aus Instinkt, um sich vor Anforderungen und Er- 
lebnissen, denen er seelisch nicht gewachsen ist, zu schiitzen, tut? 
Emotionen gefahrden das geistige Gleichgewicht und Emotionen braucht 
der Mensch doch, so daB es sich nur darum handelt, Emotionen einer - 
seits doch, andererseits sie nur in einer fiir ihn ungefahrlichen Weise 
zu haben. Kommt dies zweite zustande, so bleibt das Individuum 
gesund trotz starker elementarer reaktiver Empfindlichkeit, bei ihm 
bestehender Neigung zu psychogenen Storungen. Selbst nun das Be- 
stehen eines autointoxikatorischen Prozesses muB in dieser Beziehung 
nicht solche Verhaltnisse schaffen, daB es bedeutungslos ist, wie 
das Individuum im tibrigen ist und lebt, was es sich fur Erlebnisse 
schafft, solche, auf die es aktuell psychotisch reagieren wiirde, oder solche, 
welche es vor einer solchen Reaktion bewahren. Es kommt auf die 
noch mehr oder minder moglichen Entgegenwirkungen aus dem Ge- 
sunden, auf die entsprechende Entwicklung, das reaktiv-produktive 
zeitliche und dauemde Gesamtresultat an, das wir dann als Gesundheit 
oder Krankheit werten. Der organische ProzeB bei der Paralyse er- 
gibt in jedem Falle offensichtliche Krankheit, hochgradige seelische 
Leistungsfahigkeit: — Demenz. Der hypothetische GrundprozeB bei 
der Dementia praecox aber ergibt das nicht in jedem Falle, ergibt ein 
solches Resultat nur mehr oder minder und auch, wo das Resultat 
schon Krankheit ist, etwa nur eine schizophrene Demenz, die noch 
funktionellen Charakter wahrt. Wenn wir nun diesen funktionellen 
Charakter der schizophrenen Demenz auch darauf zuruckfuhren konnen, 
daB nur Storungen und noch nicht endgtiltige Zerstorungen vorliegen 
und annehmen, daB diese Storungen autointoxikatorischen Ursprungs 
sind und in ihrer Intensitat zeitweise schwanken, so tritt doch klar 
zutage, daB diese Storungen in ihrem Auf und Nieder nicht stets 
durch Schwankungen der ProzeBintensitat verursacht sein konnen, 
sondem daB teils Einwirkungen auf die Psyche (wechselnde Um- 
stande), teils innere seelische Vorgange Besserungen bewirken. 
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Wenn wir also von dem noch funktionellen Charakter der Storungen 
sprechen, so haben wir wesentlich dies zweite im Auge: den von den 
etwaigen Schwankungen des Grnndprozesses und mit ihm in naherem 
oder entfemterem Zusammenhang stehenden andem somatischen Vor- 
gangen unabhangigen Wechsel im Zustandsbilde, die noch moglichen 
sich andemden seelischen Verfassungen bzw. psychisch reaktiven, in 
dieser oder jener Weise psychogenen Remissionen und Exacerba- 
tionen. Nur dieser gegeniiber der Paralyse bestehende groBere psy- 
ehische Spielraum ist fiir die Dementia praecox (als ein in hoherem 
oder geringerem Grade moglicher) charakteristisch, ohne daB es nicht 
auch schon bei der Dementia praecox zu einer Defektdemenz kommen 
konnte. Tch spreche damit auf meine Weise nichts anderes aus, als 
wenn Berze von Hypophrenie redet, als wenn Stransky die intra- 
psychische Ataxie fur das Kardinalsymptom der Dementia praecox 
erklart, als wenn Kraepelin das triebhaft-automatische Geschehen 
betont. Es wird mit alledem stets die Eigenart der Demenz bei der 
Dementia praecox anerkannt, ohne daB diese Eigenart, wie ich noch- 
mals betone, stets noch klar vorhanden sein muB; denn es kann sich sehr 
wohl eine Demenz ausbilden, welche an sich kaum noch unterscheid- 
bar sein wird von einer eeht organischen, von der Demenz bei einfach 
dement werdenden Paralysefalien. In andem Fallen freilich bleibt die 
seelische Beweglichkeit eine groBere und fa-llt uns deutlich ins 
Auge. Mir scheint, daB, wenn man die Sache so ansieht, wie ich es hier 
versucht habe, man nicht mehr mit Birnbaum von ,,superponierten 
psychogenen Storungen" bei der Dementia praecox sprechen wird. 
Es scheint mir dies insofem nicht berechtigt, als diese im engeren Sinne 
psychogenen wie die reaktiv schizophrenen Storungen so gut wie alles 
andere zum Krankheitsbilde der Dementia praecox dazu gehoren, 
also in keiner Weise beilaufig sind. Darin, daB sie noch moglich sind, 
daB der GrundprozeB nicht stets eine wirkliche Demenz, sondem viel- 
fach eben nur eine hypo- oder schizophrene Demenz, Verhaltnisse schafft, 
unter denen reaktiv-produktiv seelische Vorgange noch ihre Bedeutung 
behalten, Exacerbationen und Remissionen dieses Ursprungs auftreten 
konnen, liegt etwas fiir diese Zustande genau so Charakteristisches 
wie in demjenigen, auf Grund dessen wir die Dementia praecox fiir einen 
endogenen VerblodungsprozeB anzusprechen geneigt sind. Eine Grenze 
zwischen psychogenen und psychisch-reaktiven Storungen kann es 
nicht geben. Birnbaum kommt bei seinen Ausfiihnmgen iiber die 
,,klinischen Schwierigkeiten auf dem Psychogeniegebiet" zu der Frage, 
inwiefem psychogene Erscheinungen bestimmter Art iiberhaupt an sich 
charakteristisch sind und ihrem Wesen nach zusammengehoren, so 
daB sie sich fiir die Aufstellung eines besonderen psychogenen Krank- 
heitstypus verwerten lassen. Man konne sagen, spricht er aus, es handle 
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sieh urn gar keine spezifisch-psychogenen Reaktio nstypen, sondern 
lediglich um allgemeine pathologische Reaktio nsfor me », welche 
als pathologische Folgeerscheinungen emotioneller Erregungen uber- 
all und unterschiedslos bei den verschiedensten Krankheitsformen auf- 
tretenkonnten. Birnbaum meintdann, siekamen bei einer bestimmten 
Gruppe von Krankheitsformen, eben den psychogenen, doch nur regel- 
maBig oder zum mindesten vorzugsweise vor, stellten wenigstens psycho¬ 
gene Pradilektionsty pen dar. Ebensokonnemansagen, esseiendies 
i’lberhaupt keine eigentlich psychogenen Reaktionstypen, d. h. also 
exogene Reaktionsformen speziell psvchischerGenese, sondern vielmehr 
endogene. Er lehnt es dann ab, in alien Fallen psychischen Gesche- 
hens endogene bzw. degenerative Reaktionsformen zu sehen, gibt jedoch 
zu, daB es einen bestimmten Kreis von Krankheitsformen gibt, bei denen 
„von vornherein fertig liegt und nur eines belanglosen — 
am besten psychischen AnstoBes — zum Manifestwerden bedarf. 
was in andem Fallen erst unter dem EinfluB spezifischer psychischer 
Noxen — wenn auch unter eventueller Mitwirkung sonstiger fordemder 
xmd bahnender Momente geschaffen wird“. Hier bleibe ein peinlicher 
Erdenrest, sei der gefahrliche Punkt, wo die klinischen Bestrebungen, 
die psychogenen als selbstandige Krankheitstypen hervorzuheben 
und scharf zu umgrenzen, immer wieder Schiffbruch litten oder wenig¬ 
stens nicht ganz heil wegkamen. 

Birnbaum halt es fur notig, in aller Schroffheit aufzudecken, daB 
es Falle gibt, ,,bei denen rein endogen, degenerativ bedingt und ty- 
pisch fiir den endogenen (resp. degenerativen) Charakter ist, was ander- 
warts als typisch klinische Eigenheiten exogen psychisch bedingter Wirk- 
samkeit zu erkennen und anzuerkennen ist“. Er spricht sodann, auf 
Bleuler, Aschaffenburg, Raecke hinweisend, von der ,,psycho- 
genenNeuproduktion vonSymptomenkomplexen“, von dem ,,psycho¬ 
genen Neuauftreten von Anfalien und Schiiben“ bei der Dementia 
praecox, ,,wo auf der einen Seite psychotische Komplexe auftreten. 
die ihrem Geprage nach durchaus der Grundkrankheit entsprechen, 
ihr wesensgleich erscheinen, also typisch schizophrenen Charakter tragen, 
auf der andem Seite aber solche, die in ihrem Wesen wesentlich von 
der Grundstorung, von den iiblichen schizophrenen Bildem abweichen. 
vielmehr einen hesonderen Charakter aufweisen, wie er — mit auf 
fallender Einheitlichkeit — erfahrungsgemaB bei lediglich psychi¬ 
scher Em tsteh u ngsweise anzutreffen ist“. Wie verhalt es sich nun 
mit dieser lediglich psychischen Entstehungsweise 44 , ist sie im Grunde 
irgendwo vorhanden ( Wir sprechen, wo sie vorliegt, nicht von einem 
Defekt, aber ein Andcrssein. etwas Endogenes ist hierbei doch immer 
Hedingung. wenn dies Endogene oder Degenerative auch nicht ent- 
sehieden und klar da sein muB. t T nd. wenn Storungen typisch schizo 
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phrenen ( harakters auftreten, das iibliche schizophrene Bild zeigen, 
konnen sie deshalb nicht doch noch psychisch ausgelost sein, unter Mit- 
wirkung einerEmotion inErscheinung treten, also in gewissem Sinne 
doch ,,psychogen 4 sein? Birnbaum sagt, im allgemeinen pflege man 
der Auffassung zuzuneigen, solche (d.h. siehe oben ,,besonderen Cha- 
rakter aufweisende 44 ) superponierte psychogene Komplexe bzw. Syn¬ 
drome trotz der Besonderheiten ihrer Entstehungsweise ,,als belang- 
lose Reaktionserscheinungen im Rahmen tv pise her Krankheitsformen’ 4 
anzusehen, sie einfach in die Dementia praecox aufgehen zu lassen, 
als zufallige, nebensiichliche Variationen von klinischer Bedeutungs- 
losigkeit zu bewerten. Gut, diagnostisch sind sie bedeutungslos, 
aber ,,zufallig, nebensachlich 44 im weiteren, in bezug auf unser Er- 
kennen dessen, was auch in solchen Zustanden noch moglich ist? Tn 
dieser Hinsicht sind sie nicht bedeutungslos, sondern schlieBlich genau 
so wichtig wie alle andem Erscheinungen, nicht belanglos, sondern 
sagen auch ihrerseits noch etwas. Xamlich, daB hier viel mehr Unter- 
schiedliches moglich ist, als bei Prozessen, welche notwendig Defekt 
demenz schaffen. Besonders jedoch tim sie das, weil sie unter Umstanden 
vorerst allein oder wenigstens mehr oder minder allein vorhanden bzw. 
deutlich sein konnen und die typisch schizophrenen Erscheinungen 
erst spater klar hervortreten. Und von ihrem „Wesen“ ist wohl besser 
nicht zu reden: denn ,,wesengleiche“ Erscheinungen konnen unter sehr 
verschiedenen Bedingungen auftreten, weil es stets das elementar wesens- 
gleiche psychische System mit seinen verschiedenen Einrichtungen 
und diesen Einrichtungen entsprechenden Svmptomeil ist, auf Grund 
dessen diese Wesensgleichheit zustande kommt. Es ist ja klar, daB 
die Zahl der tiberhaupt moglichen seelischen Storungserscheinungen 
eine begrenzte ist durch das Wesen, die verschiedenen, uberall vor- 
handenen Einrichtungen der Psyche. Birnbaum definiert psycho¬ 
gene als ,,solche funktionelle Storungen — die, sei es unter 
Mitwirkung allgemein disponierender Hilfskrafte, sei es 
oh ne solche — durch psychische (emotionelle) Einwirkungen 
zustande kommen, in ihrem klinischen Bilde im wesent- 
lichen den aus den eigenartigen Wirkungen der atiologischen 
emotionellen Noxe sich ergebenden Reaktionsformen (den 
,.vorzugsweise psychogenen 44 ) entsprechen und frei von alien 
andersartigen auf einen andem Wesenstyp hinweisenden 
klinischen Merkmalen sind 44 . DasNegative ist hier klar, ichkann 
aber nicht anders, als auf das friiher schon Ausgesprochene und an 
sich liingst Bekannte zuriickkommen: auf Grund endogener Momente 
haben exogene Einwirkungen andere Folgen, tritt ,,Wesensgleichheit 
in mehr oder minder anderer Art in Erscheinung. Emotionelle Einwir- 
kungen finden bei jeder Form von Psvchose, unter alien Bedingungen 
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in irgendeiner Art von Krankheit immer noch statt, haben Folgen i n 
irgendeiner Art. Es komint also, solange eine Psychose nochbesteht, 
auch noch zu psychogenen Erscheinungen bzw. Storungen, nur, daB unter 
entsprechenden Bedingungen andersartig verursachte Erscheinungen so 
do mi nieren, so abandemd wirken, daB diese geringen psychogenen Er- 
scheinungen ohne Bedeutung fiir uns werden. Damit sie uns von Bedeu- 
tung sind, ist notwendig, daB die Wirkung des Emotionellen sich 
nicht allzu weitvon der Wirkungsweise des Emotionellen in 
derNormentfernt, wie das eben bei rein psychogenen Symptomen der 
Fall ist und trotz Bestehens einer ProzeBerkrankung, wenn diese eben noch 
gering genug ist, der Fall immer noch sein kann. Birnbaum spricht 
von der Existenz psychogener F unktionserr eg ungen, von Reiz- 
zustanden im Psychischen, und, wenn er sagt, es scheme ihm nach 
gewissen Erfahrungen ganz ohne Zweifel, daB es eine ,,pathologisch 
erhohte Neigung zu Sinneserregungen, zu vermehrtem und verstarktem 
Traumleben, zu gesteigerter Gedankenbewegung, zu erhohter Phantasie- 
produktion unter dem EinfluB emotioneller Einwirkungen gebe“, so 
liegt doch sehr nahe zu fragen, ob nicht auch aus ProzeBgrlinden 
dieser EinfluB emotioneller Einwirkungen eine Steigerung erfahren kann. 
Wo ein ProzeB nicht mit einer Intensitat auftritt, daB er einfach Demenz, 
ein Minus im ganzen setzt, bekommen wir doch Reizzustande und auch 
solche, welche sich psychisch auBern, Erregung, welche so oder so zum 
Ausdruck gelangt, d. h. schon als klar psychotische Erregung 
oder vorerst wesentlich nur als Steigerung des Einflusses emotio¬ 
neller Einwirkungen. Die Kranken werden vorerst nur erhoht 
emotiv reizbar, erhoht affektiv, ohne daB die Storungen schon 
eine fur den ProzeB typische Eigenart zeigen miissen. In solchen Fallen 
treten psychogene Komplexe und Syndrome auf, von denen wir als 
superponierten, nebensachlichen sprechen, als ein psychogenes Ge- 
schehen im Rah men einer ProzeBerkrankung, wenn dies bereits deut- 
lich ist, indem wir eben fur rein psychogene Storungen das Fehlen von 
fiir eine ProzeBerkrankung charakteristischen Symptomen im Krank 
heitsbilde verlangen. Der individuelle Gang der Dinge entscheidet. 
ob es zu einer ,,pathologisch erhohten Neigung zu Sinneserregung 1 ' usw. 
vorwaltend und fast noch allein kommt, ob emotionelle Einwirkungen 
noch einen entschiedenen EinfluB haben konnen oder ob schon friih 
fiir einen andersartigen Wesenstyp charakteristische Smyptome auf- 
t-reten bzw. die emotionellen Einwirkungen veranderte Folgen haben, 
auf eine Emotion hin der Kranke z. B. sich tvpisch zerfahren zeigt 
statt hysteriform zu reagieren. Deshalb ist auch in bezug 
auf die Bedeutung des Emotionellen bei der Dementia prae- 
co x ge nere 11 nich t s z u best i m me n, so gut wie nicht s in bezug 
darauf zu best im men ist. wie we it ein Krankoi eigentlich 
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und endgultig dement werden muB. Dies beides steht aber doch 
in engem Zusammenhang; denn Demenz hebt eben die Wirksamkeit 
des Emotionellen auf. 

Wenn Bonhoeffer auch noch auf Grand der Kriegserfahrungen 
betont, Emotion sei bei der Dementia praecox bedeutungslos, so kann 
das ja bei einem, doch wohl angeborenen, auf jeden Fall schleichend sich 
entwickelnden organischen GrandprozeB gar nicht anders sein, wenig- 
stens in all den Fallen nicht anders sein, wo das psychische System sich 
als wenig tolerant erweist und es weder besondere korperliche Scha- 
digungen, noch besondere Erlebnisse braucht, damit sich die Krank- 
heit schleichend und fortschreitend entwickelt. Andererseits schlieBt 
diese Sachlage — wenigstens in derMehrzahl unserer Anstaltsfalle — 
durchaus nicht aus, daB in andern Fallen, wo das psychische System 
sich in bestimmter Art tolerant zeigt, ein Verlauf der Krankheit in 
Schiiben und reaktiven Phasen eintritt, es doch noch, damit eine often - 
sichtliche Psychose auftritt, entweder korperliche Schadigungen ge- 
eigneter Art oder emotionelle Einwirkungen braucht. Es ist eben sehr 
Verschiedenes individuell mdglich, so auch, daB der Mensch erst fur ge- 
wisse Erlebnisse reif geworden sein muB, damit er dann durch bzw. 
liber diese Erlebnisse hin offensichtlich fur Zeit oder dauemd psycho- 
tisch wird. Je naeh dem individuellen Gang der Dinge spielt Erschop- 
fung und Emotion keine Rolle mehr, kami keine solche mehr spielen, 
weil der Mensch in besti mmter Weise dafiir bereits zu krank geworden 
ist, seelisch zu unempfindlich, als daB es bei ihm noch zu reak¬ 
tiven Syndromen und psychogenen Storungen uberhauptkommenkonnte, 
Der Demente kann durch Wasser und Feuer gehen, ohne 
daB es ihm seelisch noch etwas macht, wobei er nun gar nicht 
in einer Art dement sein muB, daB er uns schlechthin als dement gilt, 
als sozial unmoglich, als felddienstunfahig z. B., denn in bezug darauf 
kommt es immer auf das Krankheitsresultat im einzelnen und ge- 
nauerenan. So gut wie der Epileptiker eine besondere Kriegsfreudig- 
keit und, soweit seine Krampfanfalle usw. nicht hindernd eingreifen, 
Kriegsverwendbarkeit zeigen kann, vermag etwa auch eine gewisse, 
ad hoc gtinstige individueUe Demenz einen Schizophrenen gegen 
Kriegsschadigung zu schiitzen. Die seelische Erschopfbarkeit kann 
herabgesetzt sein und, wenn der Betreffende mm korperlich, was doch 
durchaus eine Sache ftir sich ist, geniigend resistent ist, kann er weder 
vom Seelischen noch vom Korperlichen aus zu entschiedenen Storungen 
kommen, bleibt aus Krankheit, aus (wenn auch noch relativer) 
De me nz ges u nd. Wenn wir von der Wirkung von Emotionen sprechen, 
meinen w doch immer a kt u e 11 e Emotionen; wer solche von gentigender 
Starke und Dauer nicht mehr haben kann, ist ihren Einwirkungen gegen- 
iiber gefeit, vor seelischer Erschopfung gesichert, und es wird nun so 
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auf sein Physisches ankoimnen, ob or vor Erschopfung uberhaupt 
gcschiitzt ist ocler nicht. Der Nor male ist eben seelisch erscho pf - 
bar, der Nichtnormale, mehr oder minder Kranke ist je nachdera, wie 
individuell die Sacbe bei ihm 1 iegt, seelisch uberempfindlich 
und besonders leicht erschopfbar oder ist dies weniger als der Normale: 
Emotionen werden bei ihm Storungen bewirken oder vermogen dies 
nicht mehr. Dies ist festzuhalten, wenn man liber die Bedeutsamkeit 
von Emotion und Erschopfung etwas aussagen will. Der Gegensatz 
von aktuellen psychotischen Storungen und Demenz ist festzuhalten, 
festzuhalten, daB ein Mensch in bestimmter Art seelisch krank oder 
gesund, seelisch widerstandsfahig oder widerstandsunfahig ist und es 
so zu Storungen kommt oder nicht kommt. Dies heiBt namlich nun 
wieder, daB Erschei n u ngen bei ihm notig werden, welche wir 
als Storungen bezeieh nen, damitder Orga nismus seine Fort- 
existe nz, so gut es eben u nter den bestehenden Bedi ngu nge n 
geht, fortbestreiten ka n n. So tritt auch fur tins Krankheit in Er- 
scheinung als Ausdruck der Wehrsamkeit des Organismus. Wo es sich 
nicht um einen einfachen seelischen Zusammenbruch wie bei der Paralyse 
oder etwa auch einem Delirium traumaticum, einer Kommotionspsychose 
ein endgliltiges oder zeitweises vollkommenes Versagen der psychischen 
Krafte handelt, ohne daB ein Ersatz, eine Gewinnung des seelischen 
Gleichgewichts in anderer Form, ein relativ unveranderter Fort- 
gang der psychischen Funktionen, eine Ausgleichung auf irgendeine 
Art nennenswert noch leistbar ist, sondem noch um Storungen ohne 
Zerstorung bzw. einer geringeren Zerstbrung, da richtet sich der Orga¬ 
nismus anders ein. kommt es zu Erscheinungen, welche im Zusammen- 
hang mit einer Kraftersparung stehen, zu zweckdienliche n Vor- 
giingen, mittels deren der Organismus Schadigungen, so- 
weit es ihm moglich ist, vermeidet bzw. aufhebt. Eine dauernde 
seelische Erregung wlirde das Individuum aufreiben; deshalb wird die 
Erregung oberflachlich, das Denken vag, der Affekt inadaquat. Es 
tritt Zerfahrenheit auf, schlieBlich Demenz. Wenn Berze die Insuffi- 
zienz der psychischen Aktivitat an den Anfang setzt, so kann er ja 
nichts anderes tun, und ist es natiirlich nicht allzu schwer von einer 
solchen Voraussetzung allgemeiner Natur aus nachzuweisen, wie alle 
Erscheinungen bei der Dementia praecox AusfluB dieser primaren und 
in jedem Grade primar moglichen Insuffizienz sind. Die Zehrung an 
dem vorhandenen psychischen Kraftquantum begiimt eben mit der 
Geburt, mit der Notigung, die Anpassung an die Mitwelt und die eigene 
innere, entsprechende Ausgestaltung zu leisten. Es treten sofort For■- 
derungen an die seelische Leistungsfiihigkeit des Individuums hera-n. 
die sich spa ter immer steigem. Was immer in Erscheinung tritt. ist 
Kesultat eines reaktiv-produktiven Geschehens, Resultat der Ein wir- 
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kungen einer AuBenwelt auf ein qualitativ und quantitativ Gegebenes. 
und das Resultat wird dabei fur uns Gesundheit oder Krankheit. Es 
wird etwas Bestimmtes durch das Leben geztichtet, und dies ist nun 
eben ein Derartiges, daB es unter besti m mten auBeren, von der Eigen- 
art und der Entwicklung des Individuums unabhangigen Bedingungen 
fur uns Gesundheit oder Krankheit ist, wobei ein Geringes, etwas ganz 
Individuelles bei vorausgesetzt gleicher Starke des Krankheitsprozesses 
entscheidet, ob uns der Betreffende praktisch gesund oder krank, d. h. 
ob er sozial wertvoll, einfxigungsfahig oder wenigstens sozial gleichgultig 
(harmlos) oder nicht ist. Es entscheidet dabei nie eines, sondern stets 
raehreres. Es kommt praktisch (fur unsere Wertung) nicht darauf an, 
ob jemand geistesgestort bzw. anormal ist, sondern in welch er Art 
er es ist. Er kann anormal bzw. zeitweise oder dauemd geistesgestort 
und doch gewisser Leistungen wegen sozial wertvoll sein. Er kann dies 
z. B. in einer Zeit, wenn diese ftir seine besonderen Leistungen Ver- 
wendung hat, sein, in anderer, wo das Entsprechende nicht geschatzt 
wird, nicht sein. Die Kriegsfreudigkeit mancher Epileptiker ist in Frie- 
denszeiten wertlos, die Gefahrscheu der Hysteriker im Frieden gleich- 
gultig. Gewisse Individuen bleiben so im Frieden gesund, erkranken 
erst unter den besonderen Verhaltnissen des Krieges, und wieder 
konnten Schizophrene im Krieg gesund bleiben, aus einem Schutz, 
welchen ihnen ihre Eigenart gewahrt, wahrend der Normalere erkrankt. 
Erkrankt doch auch der Epileptiker seelisch im Kriege nicht, sondern 
zeigt sich kriegsfreudig. Dies beides: die Moglichkeit eines seelischen 
Erkrankens, wo das Entsprechende noch zur Verfugung steht, und die 
Unmoglichkeit seelischer Erkrankung auf Grund bestehen- 
der Krankheit, welche aber noch keine offensichtliche Psychose bzw. 
Demenz zu sein braucht, was zu betonen, ist festzuhalten und wichtig 
ftir unsem Begriff von Krankheit und Gesundheit. Der Paralvtiker ist 
immer krank; wo dagegen nicht ein himatrophischer ProzeB vorliegt 
in ganz unbestreitbarer Art, sondern Verhaltnisse wie bei der Dementia 
praecox vorliegen, daB ein psychisches System sich wenigstens mehr 
oder minder als resistent erweisen kann, es schwer fallt zu sagen, wie- 
weit es sich um einen aus sich selbst (organisch) fortschreitenden 
KrankheitsprozeB, wieweit um eine nur fortschreitende seelische 
Veranderung (abnorme Einiibungen, Gewohnungen, Bahnungen), ein 
in der Natur der Psyche liegendes reaktiv-produktives Geschehen handelt 
(auch Berze weist auf diesen Fortschritt der Krankheit aus rein see¬ 
lischen Griinden hin und ich habe in der friiheren Arbeit schon auf 
Strasser-Eppelbaumsche Ausfiihrungen hingewiesen), ist das Re¬ 
sultat eben nicht stets offensichtliche Krankheit (Psychose, Demenz), 
sondern nur mehr oder minder. Ich halte alle Aufteilungsbestrebungeu 
der Dementia praecox (daB wir verschiedene Formen besehreiben 
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konnen, ist klar) fur recht aussichtslos, und, wenn neuerdings Bleuler 
wieder die Existenz einer latenten Schizophrenic und ihre Bedeutung 
fur alle Probleme, welche die Dementia praecox uns aufgibt, betont 
hat, so ist er meines Erachtens damit im Recht. SchlieBlich so groB 
unser Bediirfnis nach bestimmten Diagnosen und moglichst auch Pro- 
gnosen ist, so ist dies doch immer nur eines, aber nicht alles, was uns wich- 
tig ist. Wie es seit langem auf dem diagnostischen Rangierbahnhof zu- 
geht, weiB man ja. Man kann in dieser Weise noch lange fortfahren, 
aber ist der Gewinn gar so groB ? Der Bau der Lokomotive, um im Bilde 
zu bleiben, wird uns dadurch nicht klarer. Man mag nun sagen, auch 
dadurch werde nichts gewonnen, daB man, wie ich es hier versucht 
habe (und womit ich dann doch nicht ganz allein stehe, namlich mit 
meinem Versuch der teleologischen Standpunktnahme), vorgeht. 
SchlieBlich sind aber Erkenntnisse iiberhaupt immer nur moglich 
als solche von einem bestimmten Standpunkt, von bestimmten 
Voraussetzungen aus, und bleibt man sich dieser Voraussetzungen 
nach Moglichkeit scharf bewuBt, so liegt in solchen Versuchen keine 
Gefahr. Die Korrektur, die Begrenzung ist vielmehr dann durch das 
Wissen von dem eingenommenen Standpunkt schon gegeben. Erklaren 
und psychologisches Verstehen ist, wie Jaspers das ausgeftihrt hat, 
zweierlei, und es kommt nur darauf an, dieses beides nach Moglichkeit 
auseinander zu halten. Wenn der Organismus durch Hypertrophie 
des Herzmuskels Kreislaufstorungen kompensiert, ist der an sich 
Kranke gesund. Hier haben wir durch die Herzmuskelhypertrophie 
etwas Greifbares. Bei psychischen Kompensationen, deren Existenz 
Alfred Adler betont, haben wir das nicht, aber daB es etwas Ent- 
sprechendes gibt, geben muB (Ausgleichsbestrebungen, Ersatzbildungen, 
zweckdienliche Umformungen) ist doch wohl fraglos, nur daB uns auf 
seelischem Gebiet derartige Vorgange weit schwerer faBbar werden. 
Mein Beispiel von dem eingesperrten Normalen und den sich bei einer 
,,anormalen Lebensweise“ naturnotwendig herstellenden seelischen 
Storungen scheint mir unwiderleglich und, wenn es nun schon ein Unter- 
schied ist, ob ein Mensch rein auBerlich verhindert ist so zu leben, 
daB er iiberhaupt gesund bleiben kann, oder ob endogene Ursachen 
bzw. ein organischer ProzeB auf ei ner gewissen Linie, in bestimm- 
ter Hinsicht Ahnliches bewirkt : — wenn es auch eine eigentliche 
Hypertrophie von Gehirnteilen nicht gibt, etwas in dieser Richtung 
Liegendes, Bahnungen, Einubungen gibt es doch und also auch seelische 
bzw. auch strikte konsekutive Gehimveranderungen, wenn sie auch 
anatomisch nicht faBbar zu sein brauchen, auf Grand so oder so ab- 
laufender seelischer Funktionen. Wie schwer derartige Fragen losbar 
sein mogen, wie wenig ich hier fiir ihre Losung geleistet haben mag, 
sic drangen sich uns doch auf. Es ist am Ende ganz und gar nicht mog- 
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lioh, sich nm die Beschaftigung init ihnen, so viel bequemer das auch 
ist, herumzudriicken. GewiB ist es einfacher, alles bei der Dementia 
praecox auf den GrundprozeB zuruckzufiihren bzw. den Rest, fur wel- 
chen dies mehr oder minder klar nicht moglich ist, ala Noli me tangere, 
das Problem des Lebens selbst als uns wissenschaftlich nichts Angehendes 
anzusehen. Aber, wenn beschreibend, wie mir scheint, heute alles Leist- 
bare schon geleistet ist, ist ein Fortschritt auf diese Weise nicht mehr 
moglich. Es muBte zu den Bestrebungen Freuds, Adlers, Bleulers, 
Jaspers, Berzes usw. kommen. Die Probleme muBten von anderer 
Seite auch noch (oder wieder) angegriffen werden. Wie Mach nach 
Wlassak sagt, ist jede Erkenntnis ein „intellektuelles Wagnis.“ Das 
weitere, ihre Lebensfahigkeit, muB sich erweisen. Auch die Lehre, 
daB Geisteskrankheiten Gehirnkrankheiten sind — gegeniiber friiheren 
Auffassungen ein zweifelloser Fortschritt — wiirde als Dogma ein 
Ruhebett werden, und eine psychologische Betrachtungsweise (und 
ist jede psychologische Betrachtungsweise nicht auch eine teleo- 
logische? ich weise auf William Stern hin) muBte sich wieder gel- 
tend machen, das Bedurfnis, psychologisch zu verstehen, sich wieder 
starker regen, nicht nur als selbstverstandliche praktische tTbung — 
welcher Irrenarzt kommt taglich ohne dies aus ? — sondem auch weiter- 
gehend als wissenschaftliche Aufgabe, in Anerkennung seiner Notwendig- 
keit. Wir konnen das Zustandekommen einer Demenz nur erklaren, 
indem wir auf einen KranlcheitsprozeB abstellen, aber nicht nur auf 
diese Weise wird ein Individuum dement, sondem, wie ich durch das 
Beispiel des eingesperrten Normalen zu erweisen gesucht habe, ent- 
stehen Storungen auch daim, w r enn ein Mensch anders zu leben ge- 
zwungen ist, als er seiner Natur nach leben muB, um gesund bleiben 
zu konnen. Diese Tatsache ist bedeutsam, was fur Schliisse aus ihr 
auch zu ziehen sein mogen. Wenn wir nun einen Menschen aus Ein- 
wirkungen seelischer Natur erkranken lassen, so spielt dabei dem all- 
taglichen Gang der Dinge nach immer ein Endogenes mit, auf Grund 
dessen die standigen oder besondere aktuelle Einwirkungen Storungen 
hervorrufen, kommt es immer auf das Verhaltnis zwischen diesem E ndo - 
genen und den mit der Eigenart des Individuums immer schon 
in engem Zusammenhang stehenden und Folgen dieser 
Eigenart darstellenden Einwirkungen an. Deshalb konnen wir, 
wo wir Einwirkungen als IJrsache ansehen, immer nur verstehen, 
erklaren damit nichts, und, wenn wir es wagen, Demenz als ein vom 
Organismus gebrauchtes Mittel anzusehen, um Selbstaufreibung zu 
vermeiden, so verstehen wir eben auch nur unter der Voraussetzung, 
daB Leben Leben ist, nur Leben bleiben kann bzw. seelische Gesundheit 
bestehen bleiben, wenn die sich notwendig stets wieder erzeugenden 
inneren Reize ihre Abfuhr finden, ,,Einnahme“ und ,,Ausgabe“ im rich- 
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tigen Verhaltnis, die seelische Bewegung in richtiger Weise erhalten 
bleibt, was eben nur moglich ist, wenn entweder dor Mensch richtig 
leben kann, nieht auBerlich daran verhindert ist. oder, wenn wir ein 
Kind nehmen, sich richtig, d. h. zur ,,geistigen Gesundheit*' ent- 
wickeln kann oder, wenn kein KrankheitsprozeB bei ihm besteht, 
welcher, auf einer gewissen Linie gleiohw irkend, eine innere 
Verhinderung schafft. Es steht in dieseni zweiten Falle (aber nur bei 
ihm) in unserm Belieben, den KrankheitsprozeB als fortschreitend — 
glatt oder sprungweise — anzunehmen und allesin ErscheinungTretende 
unmittelbar oder mittelbar auf ihn zuriickzufuhren; denn, wenn wir 
schon reaktive Syndrome auftreten sehen und wieder schwinden, so 
ist es doch im Grunde auch unmoglich Schiibe und reaktive Phasen 
reinlich zu scheiden, indem die Emotion bzw. das Erlebnis, auf 
welches reagiert wird, im Einzelfall etwa immer zufallig nur mit einer 
Exacerbation des Grundprozesses zusammenfalien kann, und wir, wo 
wir dies vemeinen, immer auf einen Eindruck angewiesen sind, es 
plan si bei finden, daB hier die Ausldsung der Storungen durch ein 
Erlebnis nieht erfolgte. Unter besonderen endogenen Umstanden wird 
ja auch immer schon eigenartig erlebt, koinmt es zu besonderen 
Emotionen, schafft sich das Individuum besondere Erlebnisse, sind 
die Erlebnisse oft schon sehr klar Storungssy m ptom selber. Dennoch 
aber w r erden wir wiinschen, unmittelbar und mittelbar durch den 
ProzeB verursachte Storungen, d. h. Schiibe und reaktive Phasen usw\ 
zu scheiden (obgleich uns eine reaktive Phase als solche eigentlich nur 
durch die ihr folgende Remission erweisbar ist); es hat dies die Be- 
deutung fiir uns, daB wir auf diese Weise eben seelische Vorgange, 
Einzelnes, Genaueres erfassen. (Ubrigens, wie lange darf eine reak¬ 
tive Phase nach Jaspersscher Definition dauern. um noch eine 
solche zu sein?) Seelische, wie Lebensvorgange an sich sind unerkl&r- 
bar. Wir konnen nur unterschiedliche Bedingungen erfassen, unter denen 
sie sich vollziehen, Befunde am Toten erheben (gehimanatomisch) 
und sie zu am Lebenden beobachtbaren Ausfallserscheinungen wie bei 
der Paralyse in ursachlichem Zusammenhang stehend den ken. So 
erklaren wir, wahrend wir, wenn wir uns auf einen Selbsterhaltungs- 
trieb, auf ein Selbstgefiihl, welches das Individuum sich zu erhalten 
bestrebt ist, und Erscheinungen, welche dabei auftreten, berufen, immer 
nur verstehen, uns etwas plausibel machen. Wenn ieh mich auf die 
auch bei demNormalon unter gewissen auBeren B(‘dingungen eintreten- 
den Schadigung(‘n berief, so laBt sich nach allem, was wir vom Leben 
und seelischen Vorgangen wissen, nichts anderes denken, als daB aus 
dein unstillbaren Aktivitiitsdrang des Ix'benden bei Verhinderung, ihm 
in der richtigen Weise zu geinigen, Schadigungen hervorgehen musscui. 
und dies muB uns geniigen. Wir gewinnen so die Einsicht. daB es nieht 
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einen autointoxikatorischen ProzeB braucht, um Storungen bzw. Ver- 
blodung zu bewirken. und kommen so des weiteren darauf, daB, wo ein 
solcher vorliegt, er auch nur, wie im Falle des dauernd eingesperrten 
und an der Moglichkeit richtig zu leben auBerlich verhinderten 
Normalen, auf andre Art (innerlich) die gleiche Verhinderung zu schaffen 
braucht, damit die gleichen Storungen und schlieBlich auch Verbid- 
dung eintritt, was freilich nur dann zutreffen kann, wenn der intoxi- 
katorische ProzeB nicht zugleich auch den A ktivitatsdrang 
aufhebt. Tut er das, so stimmt unsere Rechnung nicht mehr. So er- 
halten wir also zwei Moglichkeiten: der GrundprozeB fiihrt immittelbar 
zu Verblodung, in welchem Falle fur den Organismus kein Grund vor¬ 
liegt, zu ErwehrungsmaBregeln zu greifen, weil das Leben gar nicht be- 
droht ist. Oder der GrundprozeB schafft nur Storungen einer Art, wel- 
che, da sie bei einem Wesen (Organismus) auftreten, welches vom See- 
lischen her schadigbar ist, das Leben bedrohen. Dann liegt Grund flir 
lebenerhaltende MaBregeln vor, und kann Deinenz eine lebenerhaltende 
Funktion haben. Die meinen Ausfiihrungen gegentiber mogliche Be- 
rufung darauf, daB bei der Paralyse die Demenz das Leben nicht rette, 
ist also nicht stichhaltig. Der paralytische ProzeB fiihrt, wenigstens 
im ganzen, an si eh zumTode, was der angenommene organische ProzeB 
bei der Dementia praecox nie tut. So ist auch, wenn ich von der Demenz 
als MaBregel bei der Dementia praecox spreche, damit nicht bestritten, 
daB der GrundprozeB unmittelbar Verblodung zur Folge haben kann, 
so gut wie ein KrankheitsprozeB entweder unmittelbar das Herz so 
schadigen kann, daB ein Herzstillstand, also Tod, die Folge ist, oder nur 
Kreislaufsstorungen schaffen, dem Herzen aber Zeit lassen kann, indem die 
Herzmu8kulatur immittelbar nicht geschadigt wird, die Storungen kom- 
pensatorisch zu iiberwinden. Hier haben wir in der Herzmuskulatur 
greifbar die entweder unmittelbar geschadigte oder an sich ungeschadigt 
bleibende Instanz und, als an sich ungeschadigte, der kompensatorischen 
Entgegenwirkung noch fahige. Eine ahnliche Mdglichkeit liegt aber auch 
seelisch vor, daB nur gewisse seelische Funktionen (Instanzen) unmittel¬ 
bar geschadigt werden, andere dann, solange die psychische Kraft reicht, 
ausgleichend eingreifen, so daB wir dann in dem, was als Storungen 
in Erscheinung tritt, teils Symptome der unmittelbaren Schadigung 
der einen, teils Entgegenwirkungen gegen diese Schadigungen aus einer 
noch intakten andern psychischen Instanz vor uns haben. Vielleicht 
lieBe sich diesen Vorgangen doch fruchtbar noch nachgehen. 

Zusam menf assu ng. 

1. Demenz als allgemeine oder Defektdemcnz (organische Demenz) 
liiBt sich in Gegensatz stellen zu aktuell psychotischen Storungen. 

2. Auch beim Schizophrenen kommt es nicht nur zu einer schizo- 
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phrenen, sonderu auch zu einer Defektdemenz, zu einer Reduktion 
der seelischen Leistungsfahigkeit im ganzen. Eine scharfe Trenuung 
von organischer und schizophrener Demenz ist unmoglich. 

3. Defektdemenz macht psychisch reaktive bzw. psychogene Stb- 
rungen unmoglich bzw. fiihrt zu ihrer Heilung. 

4. Auch der Demente kann noch psychotisch sein, aber, wo eine 
Demenz sich ausbildet, schwinden die seelisch aktuellen Storungen. 
So kann es zu einer praktischen Heilung aus Demenz kommen bzw. 
schiitzt Demenz vor aktueller seelischer Erkrankung. 

5. Der Schizophrene ist erhoht psychisch reaktiv empfindlich oder 
ist, dement, reaktiv unempfindlich geworden ; je nachdem sind Emo- 
tionen bei ihm noch bedeutsam oder nicht mehr bedeutsam fur sein 
Gesundheitsschicksal. 

6. Psychose ist einfacher seelischer Zusammenbruch oder aber in 
den psychotischen Erscheinungen kommt ein Selbsterhaltungsbestreben 
des Organismus noch zum Ausdruck; Stonmgen schlieBen ein zweck- 
dienliches Moment ein. Auch Demenz, zu der es nicht unmittelbar 
vom ProzeB aus kommt, laBt sich als ein Mittel auffassen, das der Orga¬ 
nismus anwendet, um sich gegen vollstandige Aufreibung durch see- 
lische Erregung zu schutzen. Es ist zwischen zustandlicher (soma- 
tisch bedingter) und seelischer bzw. seelisch - aktueller, nur dort, 
wo noch keine entschiedene Demenz besteht, moglicher Erregung zu 
scheiden. 

7. Die Frage, ob wir bei der Dementia praecox eine funktionelle 
oder organische Psychose vor uns haben, ist zu einfach gestellt. Es 
hangt von der Starke des Grundprozesses und der Toleranz des betref- 
fenden psychocerebralen Systems ab, ob wir mehr funktionelle oder mehr 
organische Storungen erhalten. Der Krankheitsbegriff laBt sich so uni* 
grenzen, daB wir einen endogenen VerblodungsprozeB vor uns haben. 
Es fragt sich nur, ob eine derartige Umgrenzung, bei welcher wir auf 
die schweren und in jedem Sinne unheilbaren Falle abstellen, berechtigt 
ist und in bezug auf die Erkennung der Eigenart dieser Krankheit 
fordert. Gibt man die Existenz reaktiver Phasen bzw. Syndrome bei 
der Dementia praecox nach Bleuler und Jaspers’ Vorgang einmal 
zu, so ist auch nicht mehr die Bedeutung des Reaktiv-Produktiven 
fiir das Ga nze zu leugnen, welche stets um so groBer sein muB, je weniger 
der GrundprozeB von vomherein Demenz bewirkt bzw. die seelische 
Eigenkraft schadigt. 
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